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Seinen hochverehrten Lehrern, 
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Unter den Kriegsſchauplätzen der letzten Jahre mag wohl keiner 
eine beſſere Gelegenheit geboten haben, chirurgiſche Beobach— 
tungen und Erfahrungen zu ſammeln, als der, auf welchem 
die drei ſchleswigholſteiniſchen Feldzüge geführt wurden. Zwei 
der bedeutendſten deutſchen Chirurgen haben nach einander das 
Medieinalweſen der ſchleswigholſteiniſchen Armee dirigirt, unter 
deren unmittelbarer Leitung durch umſichtige Benutzung des 
reichen Materials eine Menge jüngere Aerzte zu trefflichen 
Chirurgen herangebildet wurden. Die Erfahrungen, welche 
von ihnen auf dem Gebiete der Militairchirurgie gemacht ſind, 
gehören der Geſchichte derſelben an und würden darin eine 
neue Aera beginnen, auch ohne, daß ſie dem Drucke übergeben 
wären. Die Veröffentlichung unſerer Erfahrungen über Re— 
ſectionen bedarf daher an ſich keiner Rechtfertigung. Mehr 
als dreihundert Aerzte aus allen Theilen Deutſchlands ſind 
Zeugen geweſen von den günſtigen Reſultaten, welche beſonders 
die Nefeetionen des Ellbogengelenkes geliefert haben. Das 
Vorurtheil älterer Militairärzte, welche die Gelenkreſectionen 
im Kriege für ſelten anwendbar hielten kann in Zukunft nicht 
mehr in Betracht kommen, nachdem unſere Erfahrungen dar— 
gethan haben, daß dieſe Operationen günſtige Reſultate gaben 
unter Umſtänden, wo Amputationen im Allgemeinen ſehr un: 
befriedigende Erfolge hatten. Jeder Militgirarzt wird es in 
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Zukunft für feine Pflicht halten müſſen, die Gelenfrefectionen 
mit eben ſo großem Eifer einzuüben, als es bisher nur mit 
Amputationen der Fall geweſen iſt. 

Nicht minder erheblich als der durch unſere Erfahrungen 
feſtgeſtellte Nutzen der Gelenkreſectionen iſt die durch dreijährige 
vergleichende Beobachtungen für uns zur Gewißheit gewordene 
Anſicht über die Entbehrlichkeit und Gefahr der primären Re— 
ſeetionen in der Continuität, welche jedenfalls auf die engſten 
Grenzen zurückgeführt werden ſollten. 

Der Verfaſſer hat ſich nur darüber zu rechtfertigen, daß 
er die Herausgabe dieſer Beobachtungen nicht einer gewand— 
teren Feder überlaſſen hat. Er wurde indeſſen dazu aufge: 
fordert von ſeinem väterlichen Freunde, dem Generalſtabsarzte 
Dr. Stromeyer, deſſen beſtändiger Begleiter auf feinen Feld— 
zügen er geweſen iſt. 

Die Unvollkommenheit ſeiner Arbeit wohl einſehend, hofft 
der Verfaſſer, daß man dieſelbe entſchuldigen werde mit der 
bekannten Schwierigkeit der Abfaſſung genügender Kranken— 
geſchichten im Felde, mitten im Strudel der Geſchäfte und mit 
den deprimirenden Einflüſſen der letzten Monate, in denen ſie 
geſchrieben wurde. 


Kiel, im Mai 1851. 
Fr. Esmarch. 
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Knochenverletzungen bilden nicht nur eine der häufigſten, ſondern 
auch eine der gefährlichſten Complicationen der Schußwunden, und da bei 
ſehr vielen Verwundungen dieſer Art das Leben des Patienten, oder wenig⸗ 
ſtens die Erhaltung des Gliedes auf dem Spiele ſteht, ſo iſt die Beur— 
theilung und die zweckmäßige Behandlung dieſer Fälle von der größten 
Wichtigkeit. 

Bei der Beurtheilung ſolcher Schußwunden, welche Röhrenknochen be— 
treffen, muß man die Verletzungen des Knochenſchaftes (Diaphyſe) von denen 
der Gelenkenden (Epiphyſen) trennen, da die eigenthümliche Structur beider 
ein verſchiedenes Verhalten gegen die auftreffenden Projeetile bedingt, auch 
bei letzteren die gleichzeitige Verletzung der Gelenkapparate eine weitere noch 
gefährlichere Complication bildet. 

Werden Gliedmaßen von grobem Geſchütz getroffen, ſo iſt meiſtens die 
Zerſchmetterung der Knochen und die Quetſchung der Weichtheile ſo bedeu— 
tend, daß eine ſofortige Amputation als die einzige Hülfe erſcheint, die der 
Arzt dem Verwundeten zu leiſten vermag. 

Anders verhält es ſich mit den Verwundungen, welche durch Flinten— 
kugeln oder andere Geſchoſſe kleineren Kalibers hervorgebracht werden. 


J. Von den Verletzungen der Knochen-Diaphyſen durch 
Flintenkugeln. 


I. Von den verſchiedenen Arten dieſer Verletzungen. 


In ſeltenen Fällen ereignet es ſich, daß eine Flintenkugel, welche die 
Diaphyſe eines Röhrenknochens trifft, dieſelbe durchbohrt, ohne die Con— 
tinuität des Knochens ganz aufzuheben. Dies kommt hauptſächlich an den 
Stellen vor, wo die poröſe Markſubſtanz den überwiegenden Beſtandtheil 
des Knochens bildet. Im obern Drittheil der tibia haben wir dieſen Fall 
dreimal beobachtet; zwei der Patienten wurden verhältnißmäßig ſchnell voll— 
kommen geheilt, der dritte ſtarb nach langen Leiden, nachdem der größere 
Theil der tibia nekrotiſch geworden war. Im Jahre 1848 behandelte ich 
einen Patienten, deſſen linke ulna dicht unter dem processus coronoideus 
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quer durchſchoſſen war, ohne gebrochen zu fein. Die Dänen ſchoſſen damals 
noch meiſtens mit Patronen, welche 2 kleinere Kugeln und eine Bleiplatte 
enthielten, und wahrſcheinlich hatte eine ſolche kleine Kugel die Verwundung 
hervorgebracht, denn man konnte nur mit Mühe die Spitzen der beiden 
kleinen Finger ſo weit in den Knochen hineinführen, daß ſie ſich in der 
Mitte berührten. Auch dieſer Fall heilte vollkommen und ohne Ankyloſe des 
Ellbogengelenks. John Hennen erzählt von zwei Fällen, in welchen ſogar 
der Oberſchenkelknochen in der Mitte ſeiner Diaphyſe von einer Kugel durch— 
bohrt war, ohne fracturirt zu ſein. Er konnte einen Finger durch das 
ringförmige Loch im Knochen führen, welches reine wie ſcharfabgeſchnittene 
Ränder zeigte. 

Häufiger kommt es vor, daß größere Stücke von der Diaphyſe eines 
Röhrenknochens abgeſprengt werden, ohne daß derſelbe fracturirt wird. Die 
meiſten ſolcher Fälle verlaufen günſtig, wenn nicht etwa durch die äußeren 
Verhältniſſe oder durch unzweckmäßige Behandlung eine Entzündung des 
Knochens begünſtigt wird, die dann oft einen tödtlichen Ausgang durch 
Pyaemie zur Folge hat. Letztere iſt beſonders in den Fällen zu fürchten, 
wo der Knochen nur durch die Kugel contundirt worden iſt, ohne einen 
Subſtanzverluſt erlitten zu haben. Wir haben mehrere Fälle beobachtet, in 
denen eine matte Kugel den Oberſchenkelknochen getroffen, ſich daran platt 
geſchlagen hatte und dicht hinter demſelben in den Weichtheilen ſtecken ge— 
blieben war. Bei der Unterſuchung fühlte man eine Stelle des Knochens 
vom Perioſt entblößt, die Kugel wurde gewöhnlich nach einigen Tagen ent— 
deckt und herausgezogen. In vieren von dieſen Fällen bildeten ſich ungeheure 
Eiterſenkungen und der Tod erfolgte durch Jauchereſorption. Bei der Sec— 
tion fand man die vom Perioſt entblößte Stelle des Knochens mißfarbig und 
nekrotiſch, die ganze Markſubſtanz bis in die Epiphyſen hinein mit ſtinkendem 
Eiter gefüllt. Man muß ſolche Fälle, welche im Ganzen nicht ſelten vor— 
kommen, mit der größten Aufmerkſamkeit behandeln und die ſtrengſte Anti— 
phlogoſe anwenden, ſobald ſich heftigere Entzündungserſcheinungen einſtellen. 
Dadurch gelingt es denn meiſtens der weiteren Ausbreitung der Entzündung 
Herr zu werden und die übermäßige Verjauchung zu verhüten. 

Streifſchüſſe, welche die Schädeldecke zerreißen und die Schädelknochen 
an einer Stelle vom Perioſt entblößen, führen bisweilen in ähnlicher Weiſe 
ein lethales Ende herbei; auch hier entſteht die Gefahr durch die Entzün— 
dung des Knochens, welche ſich auf die Venen der Diplos fortſetzt und ſo 
Pyaemie erzeugt. 

In den bei Weitem häufigſten Fällen bringen die Flintenkugeln, welche 
einen Knochenſchaft treffen, wirkliche Fracturen hervor, welche je nach den 
Umſtänden mit ſtärkerer oder geringerer Splitterung verbunden ſind. Wenn 
die Kugel bereits matt geworden war, ſo verurſacht ſie oft nur eine einfache 
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Fractur und bleibt zwiſchen den Bruchenden oder in der Nähe derſelben 
zwiſchen den Weichtheilen ſtecken; bisweilen kommt es vor, daß ſie dabei 
die Kleidungsſtücke nicht einmal verletzt, ſondern dieſe wie einen Handſchuh— 
finger mit in die Wunde hineinzieht; durch eine Bewegung des Verwun— 
deten wird ſie dann mit der Kleidung wieder hervorgezerrt, oft ohne daß 
dieſer es bemerkt. Man muß deßhalb ſelbſt bei ſolchen Wunden, bei denen 
die Knochen verletzt ſind, die Kleidungsſtücke genau unterſuchen. Bei dem 
Sturme auf Friedrichſtadt erhielt der Hauptmann B. .... einen Kartätſchen— 
ſchuß in den linken Oberſchenkel, wodurch der Knochen in ſeinem obern 
Drittheile zerbrochen wurde. In dem Schooße ſeines Waffenrockes fand ſich 
ein viereckiges Loch von der Größe eines Quadratzolles; die Aerzte hatten 
bereits mehrere Male vergeblich nach der Kugel in der Wunde geſucht und 
dadurch dem Verwundeten nicht geringe Schmerzen bereitet. Der General— 
ſtabsarzt Dr. Stromeyer ließ ſich die Beinkleider des Verwundeten zeigen 
und fand, daß an der Stelle, wo die Kugel getroffen hatte, nur zwei 
parallele, einen Zoll von einander entfernte Einriſſe ſich befanden, von de— 
nen keiner ſo groß war, daß eine Kartätſchenkugel hätte hindurch gehen 
können. Offenbar hatten die Querfäden des groben Commistuches der Ge— 
walt nachgegeben, während die ſtärkeren und elaſtiſcheren Längsfäden Wider— 
ſtand geleiſtet hatten und die Kugel mußte gleich nach der Verwundung wie— 
der herausgefallen ſein. Das Suchen nach derſelben wurde nun aufgegeben 
und die Fractur ſammt der Hautwunde heilte, wenn auch mit bedeutender 
Deformität und nach langer Eiterung, vollkommen. 

Eine Kugel, welche mit voller Kraft ein Glied durchdringt, bewirkt 
gleichfalls nur eine einfache Fractur, wenn ſie den Knochen nicht im rechten 
Winkel trifft, ſondern ihn nur ſtreift. Die Richtung der Kugel wird da— 
durch oft verändert und eine Linie, welche man ſich von der Eingangsöff— 
nung nach der Ausgangsöffnung gezogen denkt, ſcheint den Knochen gar 
nicht zu berühren. Unterſucht man aber mit dem Finger, ſo gelangt 
man gewöhnlich durch die Eingangsöffnung leicht auf die Bruchenden des 
Knochens. 

Wenn Fälle dieſer Art richtig behandelt werden, und die Kranken nicht 
gerade in Verhältniſſen ſich befinden, welche die Entſtehung der Pygemie 
ſehr begünſtigen, ſo kann man meiſtens das Glied erhalten und die Heilung 
erfolgt oft mit ſehr geringer Verkürzung deſſelben. Wir haben ſelbſt eine 
nicht geringe Zahl von Oberſchenkelfraeturen dieſer Art günſtig verlaufen 
ſehen. Nur wenn der Oberſchenkelknochen in ſeinem obern Drittheil oder in 
der Gegend der Trochanteren zerbrochen iſt, wird die Prognoſe ſchlecht, da 
die Dicke der Weichtheile und die Unmöglichkeit, die Fragmente einigermaßen 
zu fixiren, eine heftige Entzündung mit nachfolgender Verjauchung ſehr be— 
günſtigen. 
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Die bisher angeführten Arten von Knochenverletzungen bei Schußwun— 
den ſind im Ganzen die ſeltneren und man muß ſich daher wohl hüten, 
nach oberflächlicher Unterſuchung der Wunde eine derſelben anzunehmen und 
darnach eine günſtige Prognoſe zu ſtellen. Es pflegt in den meiſten Fällen 
eine viel bedeutendere Verletzung zugegen zu ſein. 

Der Knochen iſt gewöhnlich an der Stelle, wo die Kugel auftraf, in 
mehrere größere und kleinere Splitter zertrümmert und außerdem erſtrecken 
ſich häufig Längsfiſſuren weit nach oben und unten in beide Fragmentenden 
der Diaphyſe. 


2. Von den Knochenſplittern und Fiſſuren. 


Die Zahl der Splitter iſt ſehr verſchieden; man findet bisweilen nur 
drei bis vier, oft aber auch dreißig, vierzig und mehr Fragmente. Ebenſo 
verſchieden iſt natürlich die Größe derſelben. Die wenigſten dieſer Splitter 
pflegen gänzlich aus ihrer Verbindung mit den Weichtheilen gelöſt zu ſein 
und es iſt daher unrichtig, zu glauben, daß alle Splitter als fremde Kör— 
per wirkten und ausgeſtoßen werden müßten. Viele Beobachtungen haben 
uns gezeigt, daß ſolche Splitter ihre Lebensfähigkeit nicht eingebüßt haben, 
wenn ſie noch durch das Perioſt mit den Weichtheilen zuſammenhängen, ſon— 
dern daß ſie unter günſtigen Verhältniſſen mit den Bruchenden der Diaphyſe 
und untereinander durch Callus wieder vereinigt werden. 

Ein Knochenpräparat, welches Stromeyer beſitzt, liefert den klarſten 
Beweis für dieſe Behauptung. Es iſt der Oberarmknochen eines ſchleswig— 
holſt. Soldaten, dem in der Schlacht von Idſtedt ſowohl das linke femur, 
als der linke humerus durch Flintenſchüſſe zerſchmettert wurden. Der Fall 
verlief Anfangs außerordentlich günſtig, in der dritten Woche war die Fracz 
tur des Oberarms vollkommen conſolidirt, ohne daß ein Splitter entfernt 
worden wäre; auch der Oberſchenkel ſchien heilen zu wollen, obgleich ſich 
die Kugel noch in der Wunde befand; aber in der vierten Woche wurde die 
Abſonderung derſelben jauchig und es entwickelte ſich von hier aus eine 
Pyaemie, welche ſchnell den Tod des Patienten herbeiführte. In den letzten 
Tagen trennten ſich die ſchon vereinigten Fragmente des humerus wieder. 
Bei der Section fand ſich, daß dieſer Knochen ungefähr in ſeiner Mitte in 
8 große Splitter zerſchmettert worden war, von denen 5 mit dem unteren, 
3 mit dem oberen Bruchende durch größere Callusmaſſen feſt verwachſen 
waren. Der Callus war an den Stellen, wo die Splitter unter ſich 
verbunden geweſen, offenbar reſorbirt und ſo war die Continuität des 
Knochens wieder aufgehoben worden. Der Oberſchenkelknochen, welcher dicht 
unter den Trochanteren einfach fracturirt erſchien, zeigte gleichfalls an ſeinen 
Bruchenden reichliche Callusablagerungen und mehrere Fiſſuren, welche ſich 
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in die Bruchenden des Knochens weit hinein erſtreckten, waren fo mit Cal— 
lusmaſſe ausgefüllt, daß ſie kaum noch als ſolche erkannt werden konnten. 
Uebrigens waren die Bruchenden des Oberſchenkelknochens theilweiſe nekrotiſch, 
offenbar in Folge der Verjauchung in der Wunde, welche auf den Knochen 
übergegangen war. 

Dupuytren nennt die Knochenſplitter, welche anfangs noch mit den 
Weichtheilen zuſammenhängen, ſecundäre Splitter und ſagt von ihnen, daß 
ſie durch die Eiterung ſpäter gelöſt und ausgeſtoßen würden. Dieſe Lehre 
iſt nicht richtig und muß um ſo entſchiedener bekämpft werden, weil ſie die 
Militairchirurgen zu operativen Eingriffen verleitet hat, welche nach unſrer 
Anſicht ſich nicht rechtfertigen laſſen. Namentlich hat Baudens, auf dieſe 
Lehre geſtützt, in ſeiner: Clinique des plaies d'armes a feu. Paris 1836, 
den Grundſatz aufgeſtellt, man müſſe bei Knochenzerſchmetterungen durch 
Schußwaffen nicht blos alle Splitter, ſie mögen gänzlich gelöſt ſein oder 
noch an den Weichtheilen feſthängen, herausziehen, ſondern auch die Bruch— 
enden des Knochens ſo weit abſägen, als ſich die Splitterung erſtrecke. 

Es iſt eine Aufgabe dieſer Blätter, nachzuweiſen, daß ein ſolches 
Verfahren in den meiſten Fällen unnöthig, in manchen aber geradezu ſchäd— 
lich ſei, und wenn im Anfange des Krieges die ſchleswigholſteiniſchen Mi— 
litairärzte dieſen Grundſätzen gefolgt ſind, ſo hat die Erfahrung ſie doch 
zuletzt gänzlich davon zurückgebracht. 

Es wird nöthig ſein, Dupuytrens Eintheilung der Splitter zu ver— 
werfen, da ſie einestheils nur durch Zufälligkeiten bedingt iſt, anderntheils 
aber in der Praxis zu verkehrtem Handeln führt. 

Dupuytren (Verletzungen durch Kriegswaffen, überſetzt von 
Kaliſch. Berlin 1836. pag. 214) nimmt folgende Arten von Splittern an: 
1) primitive Splitter, die durch das Geſchoß im Augenblick der Ver— 
letzung ſelbſt von den Knochen und den Weichtheilen vollkommen getrennt 
werden und ganz frei find; 2) ſeeundaire Splitter, die von den Kno— 
chen und Weichgebilden nicht vollkommen getrennt ſind, ſondern mit den 
letzteren noch durch tendinöſe, muskulöſe, ligamentöſe und ähnliche Theile 
zuſammenhängen und durch den Eiterungsproceß nach einer verſchieden lan— 
gen Zeit, in acht, zehn, vierzehn, zwanzig Tagen, in einem Monat und 
noch ſpäter ausgeſtoßen werden; 3) tertiäre Splitter, die in Folge der 
in der Umgebung der Fraetur von den Gefchoffen verurſachten Contuſion 
der Knochen entſtehen und welche die Natur vermittelſt eines eigenthümlichen, 
gewöhnlich ſehr lange, zuweilen zehn, funfzehn oder zwanzig Jahre dauern— 
den Proeeſſes erzeugt. 

Es iſt klar, daß die primitiven und ſecundären Splitter ihrem Weſen 
nach nicht von einander verſchieden find, auch in der Prapis ſchwerlich von 
einander getrennt werden können. Es hängt von Zufälligkeiten ab, ob die 
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ganz gelöften Splitter gleich nach der Verwundung oder im fpäteren Verlauf 
des Falles ausgezogen werden, ob die, welche noch mit den Weichtheilen 
zuſammenhängen, ſich durch Eiterung löſen oder mit den übrigen Knochen— 
fragmenten verwachſen. Es wird am Beſten ſein, nur zwiſchen Bruch— 
ſplittern und nekrotiſchen Splittern zu unterſcheiden; beide Arten 
können leicht durch ihre Form erkannt werden. Bruchſplitter nenne ich 
alle diejenigen, welche durch die einwirkende Gewalt gänzlich aus der Ver— 
bindung mit dem übrigen Knochen gelöſt werden, mögen ſie noch an den 
Weichtheilen feſthängen oder nicht. Sie unterſcheiden ſich durch ihre ſcharfen 
Bruchränder von den nekrotiſchen Splittern, welche zackige, unebene 
Ränder zeigen. Dieſe entſtehen in Folge einer Entzündung, welche in den 
natürlichen Lücken und Kanälen des Knochens ihren Sitz hat, und hier ihre 
Produkte ſetzt; durch das ergoſſene Exſudat werden die ernährenden Gefäße 
erdrückt, und dadurch größere oder kleinere Stücke zum Abſterben gebracht; 
nachdem ſie durch Granulationsbildung vom übrigen Knochen abgehoben ſind, 
zeigen die gelöſten Stücke jene zackigen ausgenagten Contouren, welche eben 
durch dieſe feinen Kanäle und Lücken bedingt werden, während die Contou— 
ren der Bruchſplitter meiſtens ſo ſcharf ſind, wie die von zerbrochenem Glaſe. 
Es verſteht ſich von ſelbſt, daß auch Bruchſplitter, welche anfangs ihre Le— 
bensfähigkeit behalten hatten, durch Entzündung nekrotiſch werden können, 
und ſie ſind in dieſem Falle ſchwer von andern Bruchſplittern zu unterſchei— 
den. Im Ganzen kommt auf eine ſolche Eintheilung wenig an; die Haupt— 
ſache iſt die, daß man das Weſen des Proeeſſes und feinen Verlauf richtig 
erkannt habe, weil nur dadurch ein rationelles Handeln bedingt werden kann. 

Es iſt eine ausgemachte Sache, daß die Ernährung des Knochens 
hauptſächlich von ſeinem Perioſt ausgehe. 

Wenn man bedenkt, auf welche Weiſe die Zerſplitterung der Knochen 
durch die Kugel zu Stande kommt, ſo läßt ſich recht wohl einſehen, wes— 
halb die Mehrzahl der Splitter, namentlich der größeren, mit dem Perioſt 
in Verbindung bleibt. Die Kugel wirkt nach Art eines Keiles, welcher 
durch den Knochen hindurch getrieben wird. Den Theil deſſelben, welchen 
ſie unmittelbar trifft, treibt ſie vor ſich her und zermalmt ihn in eine Menge 
feiner Splitter, welche gewöhnlich an den Wänden des Schußkanales in der 
Nähe der Ausgangsöffnung als ſogenannter Knochengrus hängen bleiben. 
Indem die Kugel nun durch den Knochen hindurchdringt, zwingt ſie dieſen 
ſpröden Körper, ihr nach allen Seiten auszuweichen und ſo entſtehen eine 
Menge von Spalten, welche manche Fragmente ganz von dem übrigen 
Knochen iſoliren. Man ſieht aber leicht ein, daß hier die Gewalt in een— 
trifugaler Richtung von der Mitte des Knochens aus wirkt und daß das 
Perioſt, ſobald der Knochen zerſplittert iſt, keiner weiteren Zerrung ausge— 
ſetzt wird. Es zerreißt nur an den Stellen, welche den Spalten entſprechen, 
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wird aber nicht von der Außenfläche der Splitter abgeſtreift. Die Geſammt— 
heit der den Knochen umgebenden Weichtheile erleidet dagegen eine nicht un— 
bedeutende Quetſchung, da ſie zwiſchen dem ſich momentan ausdehnenden 
Knochen und der Haut eingeſchloſſen ſind, und dieſer Quetſchung, glaube 
ich, muß man manche jener Erſcheinungen zuſchreiben, welche unmittelbar 
den Knochenſchußwunden zu folgen pflegen. Wird eine untere Extremität 
gerade in dem Augenblicke getroffen, wo die Laſt des Körpers auf derſelben 
ruht, ſo wird dadurch die Verletzung eine viel bedeutendere. In demſelben 
Moment, in dem die Zerſplitterung des Knochens erfolgt, dringt natürlich 
das obere Bruchende mit der ganzen Wucht, die ihm die Schwere des 
Körpers verleiht, in die darunterliegenden Weichtheile ein, die Splitter 
werden dadurch verſchoben, auseinandergedrängt, und das Perioſt wird 
noch von manchen derſelben abgetrennt. 

Diejenigen Splitter, welche gänzlich aus ihrer Verbindung mit dem 
Perioſt gelöſt ſind, verlieren ihre Lebensfähigkeit, wirken als fremde Körper 
und müſſen früher oder ſpäter entfernt werden. 

Bisweilen hängen ſie durch Sehnen noch ſehr feſt mit den Muskeln 
zuſammen, und es dauert lange Zeit, bis ſie ſich ſpontan von denſelben 
gelöſt haben. Nicht ſelten ſind ganz loſe Splitter in die Markröhre der 
Bruchenden durch die Kugel hineingedrängt worden, oder ſie bleiben zwiſchen 
den wieder zuſammenwachſenden Fragmenten liegen und verhindern die voll— 
ſtändige Heilung der Wunde; in günſtigen Fällen können ſie hier, ebenſo 
gut wie Kugeln und andere fremde Körper eingekapſelt werden, aber gewöhn— 
lich erregen fie ſpäter noch neue Entzündung und Eiterung und machen, 
wenn ſie nicht zu rechter Zeit herausgezogen werden, dem Patienten ſo viele 
Beſchwerden, daß er oft wünſcht, er hätte ſein Glied ſogleich eingebüßt. 
Durch die Operation der Nekroſe läßt ſich dann oftmals noch Hülfe ſchaffen. 

Ich glaube, daß die tertiären Splitter, von welchen Dupuytren 
ſpricht, bisweilen zu dieſen primären, durch Callus eingeſchloſſenen Bruch— 
ſplittern zu rechnen ſind. Obgleich ich nicht läugnen will, daß bei Schuß— 
wunden der Knochen die contundirten Fragmentenden oft nekrotiſch werden, 
ſo hat uns doch die Erfahrung gelehrt, daß dies unter günſtigen Verhält— 
niſſen und bei zweckmäßiger Behandlung nicht ſo leicht ſtattfindet, als man 
es erwartet zu haben ſcheint, daß alſo das Abſägen der Bruchenden durch— 
aus zu verwerfen iſt, es ſei denn, daß ganz beſtimmte Gründe dazu nö— 
thigten, z. B. wenn Nerven durch ſpitze oder ſcharfe Knochenfragmente be— 
ſtändig gereizt werden, u. ſ. w. 

Die Nekroſen, welche nach Zerſchmetterung der Diaphyſen vorkommen, 
ſind nicht Folgen der erlittenen Erſchütterung, ſondern der Entzündung des 
Knochens mit nachfolgender Eiterung und Verjauchung und eine ſolche kann 
bekanntlich ebenſo leicht an der glatten Sägefläche eines Knochens in Folge 
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des operativen Eingriffes entftehen, als an den Bruchflächen, welche durch 
die fortgeleitete Wirkung des Geſchoſſes erzeugt werden. 

In ähnlicher Weiſe verhält es ſich mit den Fiſſuren, welche ſehr häufig 
bei den Zerſchmetterungen der Knochen entſtehen, und ſich ſowohl nach oben 
als nach unten oft weit in die Bruchenden hinein erſtrecken. Die älteren 
Chirurgen haben dieſe Fiſſuren für ſehr gefährlich gehalten und ſie ſind es 
auch, wenn eine Verjauchung in der Wunde eintritt und der Knochen ſich 
entzündet. Die Eiterung folgt dann dem Verlaufe der Fiſſuren und es 
entſtehen ausgedehnte Nekroſen, wenn der Patient nicht ſchon in Folge der 
häufig eintretenden Knochenphlebitis zu Grunde geht. Unter günſtigen Ver— 
hältniſſen indeß heilen die Fiſſuren ebenſo gut, wie die Fracturen, indem 
ſich Callusmaſſe in den Spalten ablagert, welche bald jede Spur derſelben 
verwiſcht. Uebrigens kommen Fiſſuren ebenſowohl bei den Fällen von 
Knochenverletzung vor, bei denen die Continuität nicht aufgehoben iſt, als 
bei den wirklichen Fracturen und Zerfplitterungen. 

Wenn ſich die Fiſſuren bis in ein Gelenk fortſetzen, ſo wird dadurch 
die Verletzung natürlich viel gefährlicher. Das Studium der Knochenprä— 
parate, welche Profeſſor Stromeyer in den ſchleswigholſteiniſchen Feld— 
zügen ſammelte, hat indeſſen einen Umſtand ergeben, welcher für die Praxis 
von höchſter Wichtigkeit iſt, nämlich den, daß bei Zerſplitterungen, welche 
die Diaphyſe eines Röhrenknochens betreffen, ſich die Fiſſuren faſt niemals 
bis in die Epiphyſe erſtrecken; ebenſo ſetzt ſich bei Verletzungen der Epi— 
phyſen die Splitterung nur in höchſt ſeltenen Fällen bis in die Diaphyſe 
fort; trifft aber die Kugel an der Grenze beider Knochentheile, dann pfle— 
gen beide mehr oder weniger ſtark zerſplittert zu ſein. 

Dies kommt gewiß daher, weil bei jüngeren Individuen, mit denen 
es der Militatrarzt meiſtens zu thun hat, die Epiphyſen der Röhrenknochen 
mit den Diaphyſen noch nicht zu einer fortlaufenden Maſſe verbunden ſind. 
Nach Durchſägung ſolcher Knochen kann man gewöhnlich eine deutliche Grenz— 
linie erkennen, welche bisweilen noch wirkliche Knorpelſubſtanz enthält. Ma— 
cerirt man dieſelben längere Zeit, ſo trennt ſich auch wohl die Epiphyſe 
ſpontan von der Diaphyſe, eine Erſcheinung, welche wir bei mehreren der 
aus den Feldzügen mitgebrachten Knochenpräparate beobachtet haben. Man 
ſieht leicht ein, wie die fortgeleitete Einwirkung der zerſchmetternden Gewalt 
ſich an dieſer Grenze brechen kann. 

Es iſt bekannt, daß ſich bei Zerſchmetterungen der Schädelknochen ein 
ähnliches Verhältniß zeigt; bei jüngeren Individuen, bei denen die Näthe 
noch nicht feſt verwachſen ſind, pflegen ſich die Fiſſuren nicht über die Gren— 
zen eines Knochens hinaus zu erſtrecken, wenn die Gewalt iſolirt auf den— 
ſelben einwirkte; während bei älteren Leuten die Spalten bisweilen über 
mehrere Knochen hin fortlaufen. 
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3. Von der Heilung zerſchmetterter Knochen ohne opera: 
tive Eingriffe. 


Ich habe nachgewieſen, daß ſelbſt bedeutende Zerſchmetterungen größerer 
Knochendiaphyſen, ohne operative Eingriffe zur Heilung gebracht werden 
können; es verſteht ſich von ſelbſt, daß dazu günſtige äußere Verhältniſſe 
und eine zweckmäßige Behandlung erforderlich ſind. Es war längſt bekannt, 
daß ſehr bedeutende Zerſplitterungen der Geſichtsknochen und namentlich des 
Oberkiefers nicht ſelten heilen, ohne daß irgend welche Knochenſplitter von 
einiger Bedeutung hätten entfernt werdeu müſſen. Wir haben daher auch faſt 
alle Verletzungen dieſer Art ganz der Natur überlaſſen und keine Urſache 
gehabt, mit unſern Reſultaten unzufrieden zu ſein. Bei den Verletzungen 
der Vorderarmknochen machten wir ähnliche Erfahrungen, und dadurch kühner 
gemacht, wagten wir es, auch bedeutendere Zerſchmetterungen des humerus 
der Naturheilung zu überlaſſen. In den meiſten Fällen gelang auch hier die 
Heilung und wir ſind dahin gekommen, in Fällen von Zerſchmetterungen des 
Oberarmknochens die primäre Amputation zu verwerfen, wenn nicht andere 
Complicationen dieſelbe erforderlich machten. Wir haben ſelbſt eine nicht 
geringe Zahl von Fällen aufzuweiſen, in denen der Oberſchenkelknochen zer— 
ſchmettert war und bei denen die Heilung ohne alle operative Eingriffe 
erfolgt iſt. 

In den günſtigſten Fällen der Art heilen die Wunden zu, ohne daß 
eine ſtarke Eiterabſonderung ſich einſtellt, und ohne daß man Knochenſplitter zu 
entfernen braucht. Meiſtens iſt man indeſſen genöthigt, im Verlaufe des Falles 
loſe Splitter herauszuziehen, und zwar theils aus den Schußöffnungen, theils 
aus Einſchnitten, welche behufs der Entleerung von Eiteranſammlungen nöthig 
werden. Die Fractur conſolidirt ſich dann in einer Zeit von 6—10 Wochen, 
und nachdem alle fremden Körper, Splitter, Kugeln, Stücke der Kleidung 
u. ſ. w. entfernt ſind, ſchließen ſich auch die Hautwunden, gemeiniglich die 
Ausgangsöffnung zuerſt, und der Verwundete erlangt durch gehörige Uebung 
den Gebrauch ſeines Gliedes wieder. 


4. Von den Verhältniſſen, welche auf die Wunden einen 
ſchädlichen Einfluß ausüben. 


a. Einfluß des Transportes vom Schlachtfelde in die Lazarethe. 


Leider iſt der verwundete Soldat einer Menge von ſchädlichen Einflüſſen 
ausgeſetzt, welche der Arzt oft mit dem beſten Willen nicht abzuhalten vermag. 
Die erſte, und für die Knochenverletzungen faſt die bedeutendſte Schädlichkeit 
iſt der Transport vom Schlachtfelde in die Lazarethe, welcher meiſtens auf 
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ſchlechten Wegen und durch unzeckmäßige Transportmittel beſchafft wird. Eine 
Armee iſt niemals im Stande, ſo viele bequem eingerichtete Krankenwagen 
mit ſich zu führen, als ſie am Tage einer Schlacht zum Transport ihrer 
Verwundeten bedarf. Der Militärarzt iſt dann darauf angewieſen, dieſelben 
auf gewöhnliche, oft ſehr ſchlechte Leiterwagen, welche mit Stroh angefüllt 
ſind, zu lagern, und iſt meiſtens froh, wenn ihm nur dieſe ſchlechten Trans— 
portmittel in gehöriger Anzahl zur Dispoſition ſtehen. Durch Anlegung 
eines zweckmäßigen Verbandes vermag er nun zwar häufig einen Theil der 
üblen Folgen abzuwenden, welche das Fahren auf holprigen Wegen für die 
zerſchmetterten Glieder nach ſich zieht; indeſſen bedarf es dazu der gehörigen 
Zeit und Ruhe, und beides mangelt oft im Getümmel der Schlacht. Ein 
jeder Militärarzt weiß, wie oft die Verhältniſſe von der Art ſind, daß der 
Arzt den einzelnen Verwundeten wenig Aufmerkſamkeit zu widmen vermag, 
namentlich in unſerm coupirten Terrain, wo einzelne Truppentheile häufig 
rückgängige Bewegungen zu machen genöthigt ſind. 

Die Erſcheinungen, welche auf die Zerſchmetterung eines größeren 
Knochens unmittelbar zu folgen pflegen, ſind die einer ſtarken Erſchütterung 
des ganzen Gliedes. Ich habe oben ſchon gezeigt, wie durch die auseinander 
geſprengten Fragmente die den Knochen umgebenden Weichtheile gequetſcht 
werden. In Folge dieſer Quetſchung entſtehen im Zellgewebe, welches die 
verſchiedenen Weichgebilde umgiebt, zahlreiche Blutergüſſe von größerer oder 
geringerer Ausdehnung. Namentlich ſind die Zellgewebsſcheiden der Nerven 
und Gefäße der Sitz dieſer Extravaſate. Eine verminderte Senſibilität des 
Gliedes (Stupor) iſt die nächſte Folge der Erſchütterung und Compreſſion 
der Nervenſtämme; durch dieſelbe Urſache wird in den Venen der Blutlauf 
verlangſamt und es entſteht eine paſſive Blutſtaſe, welche ſehr bald eine 
reichliche Ausſchwitzung von Serum in die Gewebe zur Folge hat. 

Dieſe ſeröſe Infiltration bildet eine weiße, teigige, ſchmerzloſe 
Anſchwellung, welche Anfangs nur den Theil des Gliedes einnimmt, deſſen 
Knochen zerſchmettert worden iſt. Ein bald und gut angelegter Verband, 
durch welchen das ganze Glied von unten her gleichmäßig eingewickelt wird, 
und die Anwendung von Schienen oder Strohladen, welche die Bewegung 
der Knochenfragmente ſo viel wie möglich verhindern, kann viel dazu beitragen, 
dieſe Infiltration zu beſchränken oder ganz zu verhindern. Wenn ein ſolcher 
Verband nicht angelegt werden konnte, ſo übt der Transport vom Schlacht— 
felde in das Lazareth auf Wunden, bei denen die Knochen zerſchmettert ſind, 
den allerſchlimmſten Einfluß aus. Jeder Stoß des Wagens verurſacht dem 
Verwundeten heftige Schmerzen, die Muskeln gerathen in krampfhafte Action 
und treiben die ſcharfen Knochenſplitter immer wieder in die Weichtheile 
hinein. Sehr ſchlimm iſt es, wenn ein unkundiger Arzt aus Furcht vor 
Blutungen eine oder wenige Bindentouren oder gar ein Tourniquet feſt um 


11 


die verwundete Stelle des Gliedes herumlegte. Die Bluteirculation wird 
dadurch noch mehr gehemmt, die ſeröſe Infiltration nimmt mit jedem Augen— 
blicke zu, und man findet bisweilen das Tourniquet oder die Binde tief in 
den geſchwollenen Weichtheilen vergraben, wenn der Patient im Lazareth 
anlangt. 

Waren größere Gefäße, namentlich Venen verletzt, ſo bringt ein ſolches 
Verfahren den Verwundeten noch viel mehr Gefahr. Anſtatt die Blutung 
zu ſtillen, wird dieſelbe dadurch nur befördert; da das Blut aber nicht durch 
die Wunde nach außen abfließen kann, ſo wird es in das Zellgewebe des 
Gliedes hineingepreßt und erzeugt eine feſte Anſchwellung, bei der die Haut 
anfangs kühl und blaß erſcheint, bald aber, beſonders nach dem Verlaufe 
der Venen, eine fleckige, ſchmutzig bräunliche Färbung bekommt; im weiteren 
Verlaufe entſtehen auf dieſen Flecken blaſige Erhebungen der Epidermis, 
welche ſich mit blaurothem Serum anfüllen. 

Dieſe blutige Infiltration hat gemeiniglich Brand des Gliedes 
zur Folge, wenn es nicht etwa gelingt, durch zweckmäßige Behandlung 
einen Theil der ſtockenden Flüſſigkeiten wieder zu entfernen und ſo die 
Circulation wieder in Gang zu bringen. Bei der Section eines ſolchen 
Gliedes findet man dicke Schichten ſchwarzen geronnenen Blutes in 
allen Zellgewebsräumen, welche die Muskeln von der Haut und unter 
einander trennen, ſo wie längs der Scheiden der großen Gefäße und 
Nerven ergoſſen. Es verſteht ſich von ſelbſt, daß an den Stellen, wo ſich 
keine ſolche Bluteoagula finden, das Zellgewebe ſerös infiltrirt erſcheint. 


b. Einfluß der Hoſpitalsluft auf die Wunden, 


Es iſt bekannt, daß ſich in Lazarethen, in welchen viele ſtark eiternde 
Wunden längere Zeit behandelt werden, namentlich wenn nicht durch zweck— 
mäßige Ventilation für ſtete Lufterneuerung geſorgt werden kann, ein Miasma 
entwickelt, unter deſſen Einfluß die Wunden bald eine ſchlechte Beſchaffenheit 
annehmen. Ganz beſonders ſind die Wunden, welche mit Knochenverletzung 
complieirt find, dieſem Einfluſſe unterworfen und ſelbſt zu ſcheinbar geringen 
Verletzungen geſellt ſich Phlebitis, welche Pyaemie zur Folge hat und meiſt 
in kurzer Zeit dem Leben des Verwundeten ein Ende macht. Wird die Luft 
in den Lazarethen ſehr ſchlecht, ſo entwickelt ſich der Hospitalbrand, welcher 
eontagiös iſt, ſelbſt die leichteſten Wunden befällt und die Befallenen häufig 
dem Tode in die Arme liefert. In den ſchleswig-holſteiniſchen Feldzügen 
haben wir glücklicherweiſe niemals mit dieſem ſchrecklichen Uebel zu kämpfen 
gehabt, dagegen hat die Pyaemie reichliche Opfer gefordert, namentlich in den 
Lazarethen, welche mehrere Male nacheinander mit einer großen Anzahl ſchwer 
Verwundeter belegt werden mußten. So wurde, um ein Beiſpiel anzuführen, 
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im Jahre 1849 die geräumige Herrnhuther-Kirche zu Chriſtiansfeld zum 
Lazareth eingerichtet und am 23. April nach der Schlacht von Kolding mit 
Schwerverwundeten angefüllt; die Reſultate der Behandlung waren verhält— 
nißmäßig gut, eine Menge Verwundeter wurden geheilt oder als Reconva— 
lescenten nach dem Süden geſchickt. Die ſchwerſten Fälle blieben aber den 
ganzen Sommer hindurch dort in Behandlung, und wenn ihre Zahl auch 
nicht groß war, ſo verhinderten ſie doch, daß das Lazareth, welches faſt nur 
aus einem großen Raum beſtand, einer gründlichen Reinigung und Lüftung 
unterworfen wurde. In Folge des Ueberfalls von Friedericia mußte am 
6. Juli dies Lazareth wieder mit Schwerverwundeten ganz angefüllt werden; 
bald zeigten ſich die traurigen Folgen, denn die Pyaemie raffte in kurzer Zeit 
eine ſolche Menge von Kranken hin, daß die Aerzte in Verzweiflung geriethen; 
es ſtarben z. B. Alle, — mit Ausnahme eines Einzigen, — welche am 
Oberſchenkel amputirt worden waren, und ſelbſt ein am Oberarm Amputirter, 
welcher mit faſt gänzlich vernarbtem Stumpfe aus einem Koldinger Lazarethe 
angekommen war und bereits Bett und Zimmer verlaſſen konnte, wurde noch 
von Pyaemie befallen und ging zu Grunde. 

Es iſt hier nicht der Ort, mich weiter über das Weſen und die Er— 
ſcheinungen der Byaemie auszulaſſen; wir haben in den meiſten Fällen als 
Urſache derſelben eine Entzündung der Venen nachweiſen können. Namentlich 
ſind es die Venen der Knochen, von denen der Proceß auszugehen pflegt, 
denn wenn wir in Fällen von Knochenverletzungen, welche durch Pyaemie 
tödtlich verliefen, die Knochen der Länge nach aufſägten, ſo fanden wir 
meiſtentheils die Markhöhle derſelben mit jauchigem Eiter angefüllt. In 
mehreren Fällen haben wir auch die Venen, welche aus dem foramen nu- 
tritium des Knochens hervorkommen, entzündet und mit Eiter erfüllt ge— 
funden; ſelten aber erſtreckte ſich der Proceß weiter hinauf in die größeren 
Venenſtämme. 


5. Von der Entzündung und Eiterbildung in der Wunde. 


Bald nach der Verwundung treten in den verletzten Theilen entzündliche 
Erſcheinungen auf; unter günſtigen Verhältniſſen führt dieſe Entzündung zu 
einer guten Eiterung und Granulationsbildung, in Folge derer die Wunde 
mehr oder weniger raſch zuheilt, nachdem die loſen Splitter und ſonſtigen 
fremden Körper auf eine oder die andere Weiſe entfernt worden ſind. Dieſe 
Entzündung iſt nothwendig zur Abſtoßung der gequetſchten Gewebetheile, 
welche mit dem Eiter entfernt werden; die Aufgabe des Arztes iſt es, ſie in 
ihren Schranken zu halten. Unter ungünſtigen Verhältniſſen bringt ſie dem 
Kranken die größte Gefahr. Wenn nämlich der verwundete Theil ſehr ſtark 
ſerös infiltrirt war, fo vermehrt die Entzündung die Blutſtaſe; zu dem 
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ſeröſen Erguß geſellt ſich faſerſtoffiges plaſtiſches Exſudat; die Anſchwellung 
wird feſter, ſchreitet raſch fort über die nächſten Gelenke hin (z. B. bei 
Verletzungen des humerus über den Vorderarm und die Schulter), die 
Haut wird glänzend roth, übermäßig geſpannt und hie und da entſtehen 
blafige Erhebungen der Epidermis. Sobald nun die Eiterung eintritt, ver— 
breitet ſich dieſelbe mit großer Schnelligkeit über alle Gewebe, welche vorher 
ſchon infiltrirt waren; es bilden ſich zahlreiche Eiterheerde nach allen Richtun— 
gen, welche dem Patienten wie dem Arzte gleich viel zu ſchaffen machen. 
(Eitrige Infiltration.) 

In einzelnen Fällen ſetzt ſich die Entzündung ſchnell auf die ausgedehnten 
kleineren Venen und Lympfgefäße des Gliedes fort; die geſpannte Haut zeigt 
dann eine ſtarke eryſipelatöſe Röthung, der Kranke bekommt ſehr heftiges Fieber, 
eine trockene Zunge, und verfällt in Delirien. Es treten Reſpirationsbeſchwerden 
hinzu und in wenigen Tagen erfolgt der Tod. Wenn man bei der Section die 
infiltrirten Gewebe durchſchneidet, ſo treten durch Druck auf der ganzen 
Schnittfläche zahlreiche gelbe Eiterpuncte, offenbar aus den Mündungen durch— 
ſchnittener Gefäße, hervor. Dabei findet man in den Lungen gewöhnlich 
ſchon lobuläre pyaemiſche Abſceſſe in den erſten Stadien. 

Die ſchon früher beſchriebene blutige Infiltration verſchlimmert gleich— 
falls die Entzündungserſcheinungen außerordentlich; wenn größere Gefäße 
verletzt und die Blutextravaſate ſehr beträchtlich find, fo bedarf es nur 
einer geringen entzündlichen Anſchwellung, um jede Circulation in dem Gliede 
vollends aufzuheben; das Glied wird unterhalb der Wunde blau, eiskalt, 
das Gefühl erliſcht und der Brand iſt nicht mehr zu verhüten. In weniger 
ſchlimmen Fällen entſteht zwar kein brandiges Abſterben, aber ſobald ſich 
Eiterung einſtellt, zerſetzen ſich die geronnenen Blutmaſſen unter dem Einfluſſe 
des Eiters, dieſer wird jauchig und da die Jauche die zerbrochenen Knochen 
umſpült, wird die Gefahr der Knochenphlebitis um ſo drohender. 

Zur Bildung des Knochencallus iſt ein gewiſſer Grad von Hyperämie 
mit Ergießung eines plaſtiſchen Exſudates erforderlich. Es kommt bei den 
Wunden, welche mit Knochenverletzungen complieirt ſind, Alles darauf an, 
die Entzündung fo lange in Schranken zu halten, bis der Proceß der Gallus: 
bildung eingeleitet iſt. Wird die Entzündung zu heftig, ſo verwandelt ſich 
das plaſtiſche Exſudat in Eiter, dieſer füllt die Kanälchen des Knochens an, 
erdrückt die Gefäße und erzeugt im günſtigſten Falle eine mehr oder weniger 
ausgedehnte Nekroſe, welche die Bruchenden und namentlich auch die noch 
am Perioſt befeſtigten Splitter betrifft. Dieſe nekrotiſchen Knochentheile 
unterhalten die Jauchung in der Wunde und können das Leben des Patienten 
ſchon allein durch den Säfteverluſt bedrohen. In ſchlimmeren Fällen aber 
werden die Venen des Knochens mit in den Entzündungs- und Eiterungs— 
proceß hineingezogen, es entſteht die Knochenphlebitis, von der wir ſchon 
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geſprochen haben und welche meiſtens durch Pyaemie tödlich verläuft. Selbſt wenn 
der Callus ſich ſchon gebildet und die Fragmente vereinigt hat, kann eine 
ſchlechte jauchige Eiterung Alles wieder zerſtören, der Callus wird aufgeſogen 
und die früher lebendigen Knochenfragmente werden nekrotiſch. 

Solche Schußwunden, bei denen außer den Knochenzerſchmetterungen 
noch andere Complicationen vorhanden ſind, z. B. Verletzungen größerer 
Arterien, Eröffnung von Gelenken u. ſ. w. werden dadurch um ein Bedeu— 
tendes verſchlimmert, und man iſt nicht ſelten genöthigt, wenn im Verlaufe 
des Falles Blutungen oder Gelenkentzündungen hinzutreten, das Glied zu 
entfernen, während die Zerſchmetterung des Knochens allein dieſe Operation 
nicht erforderlich machte. 

Trismus und Tetanus nach Schußwunden haben wir im Ganzen nur 
in wenigen Fällen beobachtet, in denen allerdings meiſtens auch Knochen— 
verletzungen vorhanden waren. Die akuten Fälle verliefen alle tödtlich, man 
mochte anwenden, was man wollte, während die chroniſch verlaufenden unter 
Anwendung von warmen Bädern und mäßigen Doſen Morphium einen 
glücklichen Ausgang nahmen. 


6. Von der Unterſuchung und Beurtheilung der 
Verletzungen. 


Das Handeln des Arztes kann nur dann ein rationelles ſein, wenn er 
den Verlauf der zu behandelnden Krankheit unter günſtigen ſowohl, wie un— 
günſtigen Verhältniſſen kennt. Zur richtigen Beurtheilung und Behandlung 
des ſpeciellen Falles gehört außer dieſem Wiſſen ein ſcharfer practiſcher 
Blick, eine durch Erfahrung geübte Urtheilskraft, eine entſchiedene, ſtets be— 
ſtimmte Zwecke verfolgende Handlungsweiſe. Dieſe Eigenſchaften kommen 
ganz beſonders in Betracht bei der Unterſuchung der Verwundeten, welche 
oft ſo unerwartet und in ſo großer Zahl dem Militärarzt gebracht werden. 
Von einer genauen Diagnoſe hängt nicht ſelten das Leben des Verwundeten ab. 
Der Arzt muß daher, ſobald ein Verwundeter in ſeinem Lazarethe aufge— 
nommen wird, ſich von der Art der Verletzung eine möglichſt genaue Kenntniß 
zu verſchaffen ſuchen. Manche Wunden bedürfen einer ſolchen Unterſuchung 
nicht, da ſchon das äußere Anſehen des verwundeten Theiles dem kundigen 
Arzte hinreichende Auskunft giebt. In andern Fällen iſt die Unterſuchung 
von der größten Wichtigkeit, namentlich wenn es ſich um die Frage handelt, 
ob eine Operation vorgenommen werden müſſe oder nicht. Gleich nach der 
Verletzung kann man eine Schußwunde mit dem Finger unterſuchen, ohne 
daß dem Kranken dadurch viele Schmerzen gemacht würden, denn wo eine 
Flintenkugel hindurchging, kann auch ein Finger hinein. Sobald aber die 
Theile einigermaßen geſchwollen ſind, werden dieſe Unterſuchungen für den 
Kranken ſehr ſchmerzhaft, erregen gewöhnlich auf's Neue Blutungen und 
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geftatten der Luft abermals Zutritt zu dem Schußkanal. Dadurch aber darf 
ſich der Chirurg in wichtigen Fällen durchaus nicht von einer genauen Unter— 
ſuchung der Wunde abhalten laſſen; keinenfalls aber verlaſſe er ſich auf die 
Ausſage des Patienten oder ſelbſt anderer Aerzte, deren chirurgiſche Tüchtig— 
keit ihm nicht hinreichend bekannt iſt. 

Handelt es ſich bei der Unterſuchung um die Frage, ob das Glied 
erhalten werden könne oder nicht, ſo ſcheue man ſich nicht, die Eingangs— 
öffnung des Schußkanals mit dem Meſſer zu erweitern, wenn die Anſchwellung 
ſchon ſehr bedeutend geworden iſt; das Unterſuchen mit einer Sonde iſt von 
gar keinem Nutzen, denn man bekommt dadurch nur eine ſehr mangelhafte 
Vorſtellung von der Ausdehnung der Verletzung. Von großer Wichtigkeit 
iſt Ambroiſe Paré's Rath, das verletzte Glied in diejenige Stellung zu 
bringen, in welcher es verwundet wurde; nicht ſelten erſpart man ſich dadurch 
den Gebrauch des Meſſers; leider vermag der Patient oft nicht anzugeben, 
in welcher Stellung der Theil verwundet worden iſt und man muß daſſelbe 
dann bei der Unterſuchung in verſchiedene Stellungen zu bringen ſuchen. 

Eine Crepitation durch Bewegung des Gliedes hervorzubringen, gelingt 
bei Weitem nicht immer, ſelbſt wenn ausgedehnte Splitterungen des Knochens 
vorhanden ſind, und bisweilen können die Patienten ſelbſt mit dem zer— 
ſchmetterten Gliede noch alle Bewegungen ausführen. 

Entſcheidet man ſich für die Erhaltung des Gliedes, ſo kann man ſogleich 
bei der Unterſuchung die gänzlich gelöſten Splitter herausziehen; doch muß man 
ſich hüten, gar zu viel in der Wunde umher zu ſuchen, weil man dadurch 
oft mehr ſchadet, als man dem Kranken durch Entfernung der Splitter nützt. 


7. Von der Behandlung der Wunden. 

Ergiebt die Unterſuchung eine Verletzung von der Art, daß ſie ent— 
weder an ſich oder unter den äußeren Verhältniſſen, in denen der Patient ſich 
befindet, eine Wiederherſtellung des Gliedes unmöglich macht, ſo ſäume man 
nicht, augenblicklich die Abſetzung deſſelben vorzunehmen. Welche bedeutenden 
Vortheile die frühzeitige Amputation gewährt, iſt von den beſten Schrift— 
ſtellern über Militairchirurgie hinlänglich erwieſen worden. Auch wir haben 
in den ſchleswigholſteiniſchen Feldzügen die Erfahrung gemacht, daß die Le— 
bensgefahr für den Verwundeten mit jeder Stunde der Verzögerung um ein 
Bedeutendes ſich vermehrt, und deshalb ſtets ſo früh als möglich amputirt, 
wo eine entſchiedene Indication dazu vorhanden war. 

Ich ſpreche hier immer nur von denjenigen Militairärzten, welche in 
den Lazarethen angeſtellt waren. Von den Aerzten, welche den Truppen— 
theilen ins Gefecht folgten, ſind nur ſehr wenige Amputationen auf dem 
Schlachtfelde gemacht worden. 

Die ſchleswigholſteiniſche Armee beſaß in den beiden erſten Feldzügen 
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nur eine Hauptambulance, welche mit einem bedeutenden Material verfehen 
war, aber dadurch ſehr ſchwerfällig wurde. Der commandirende General 
war deshalb auch niemals zu bewegen, dieſer Ambulanee am Tage einer 
Schlacht einen Platz in der Nähe des Schlachtfeldes anzuweiſen, da ſie im 
Falle einer rückgängigen Bewegung entweder den Feinden in die Hände ge— 
fallen wäre, oder doch die Bewegungen der Truppen behindert hätte. 

Die Aerzte konnten daher nicht recht zuſammen wirken und waren 
meiſtens jeder auf ſich ſelbſt angewieſen. Durch die vom Generalſtabsarzte 
Dr. Stromeyer im Jahre 1850 eingerichteten Brigadeambulancen “) wurden 
zwar dieſe Uebelſtände beſeitigt, indem auf paſſenden Verbandplätzen eine 
größere Anzahl von Aerzten ſich zu gemeinſamen Wirken verſammelte; da 
indeſſen im letzten Feldzuge meiſtens in nicht allzu großer Entfernung vom 
Schlachtfelde ſich Lazarethe befanden, ſo zogen es die Aerzte vor, auch die 
ſchwereren Fälle dorthin zu ſchicken und ihr Hauptaugenmerk auf die An— 
legung eines zweckmäßigen Schienenverbandes zu richten. Dieſem Umſtande 
iſt denn auch entſchieden ein Theil der guten Erfolge zuzuſchreiben, welche 
wir in Schleswig nach der Schlacht bei Idſtedt bei vielen Wunden, welche 
mit Knochenzerſchmetterungen complicirt waren, erreicht haben. 

Nur bei dem Sturm auf Friedrichſtadt wurden auf dem Brigadever— 
bandplatz in Süderſtapel, etwa eine Stunde vom Kampfplatz entfernt, meh— 
rere größere Amputationen ausgeführt; da indeſſen der Transport von hier 
in die Lazarethe wegen der ſchlechten Marſchwege ein ſehr beſchwerlicher war, 
ſo waren die Reſultate dieſer Operationen auch nicht beſonders günſtig. 

Iſt Hoffnung vorhanden, das zerſchmetterte Glied zu erhalten, ſo muß 
die Behandlung eine ſolche ſein, wie ſie dem vorher beſchriebenen Verlaufe 
dieſer Fälle entſpricht. Der Arzt muß daher vor Allem darauf bedacht ſein, 
alle ferneren Schädlichkeiten ſo viel wie möglich von ſeinem Patienten fern 
zu halten. Ich habe früher geſchildert, welchen nachtheiligen Einfluß jede 
Bewegung des zerſchmetterten Gliedes auf die Wunde äußert. Es muß da— 
her die nächſte Sorge des Arztes ſein, das verwundete Glied ſo zu 
lagern, daß ſich die Fragmente nicht gegen einander verſchieben können und 
daß der Kranke möglichſt wenig Schmerz empfindet; denn jeder Schmerz 
reizt die Muskeln zu neuen Contractionen. 

Große Kiſſen, mit Haferſpreu oder Häckerling geſtopft, thun dabei die beſten 
Dienſte. Wenn die Glieder durch Verſchiebung der Bruchenden ſtark verkürzt 
erſcheinen, ſo hüte man ſich, durch Ziehen oder gar durch Extenſions-Maſchinen 
dieſe Deformität ſogleich aufheben zu wollen. Man reizt dadurch die Mus— 
keln nur noch mehr und erreicht ſeinen Zweck gemeiniglich nicht. Wartet 


) Vergl. Armee und Militairſanitätsweſen der Herzogthümer Schleswig-Holſtein, 
von Dr. Adolf Erismann. Bern 1851. 
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man einige Tage, fo erſchlaffen unter zweckmäßiger Behandlung die Muskeln 
von ſelbſt und das Glied läßt ſich nun leicht, unter Anwendung von Schie— 
nen u. ſ. w., in eine beſſere Stellung bringen. 

Betraf die Zerſchmetterung den Oberarmknochen, ſo legten wir ein Kiſ— 
fen zwiſchen Thorax und Oberarm und befeſtigten dann durch eine Mitella 
und einige Bindentouren den fracturirten Oberarm an den Leib. Fracturirte 
Oberſchenkel wurden entweder auf eine doppelt geneigte Ebene, oder einfach 
auf große Kiffen in abducirter und nach außen rotirter Stellung gelagert. 
Bei den Zerſchmetterungen des Unterſchenkels leiſtete die Beinlade von 
Heiſter die allerbeſten Dienſte; Vorderarme wurden nur auf platte, leicht 
gepolſterte Schienen, welche für den condylus internus humeri ein Loch 
hatten, befeſtigt. 

Je einfacher die Vorrichtungen zur Lagerung find, deſto beſſer iſt es; 
im Allgemeinen bediene man ſich nur der großen Kiſſen, welche mit Spreu 
oder Häckerling halbvoll geſtopft ſind, ſo daß man den Inhalt leicht ver— 
ſchieben und das Kiſſen in die verſchiedenſten Formen bringen kann. Pa— 
triotiſche Damen brachten häufig eine Menge kleinerer Kiſſen in die Lazarethe 
und mancher Patient bediente ſich derſelben mit Vorliebe, um bald hier, 
bald dort ein ſolches unterzuſtopfen und ſo ſeine Lage für den Augenblick 
zu verbeſſern. Aber die geringſte Bewegung brachte natürlich dieſen künſt— 
lichen Bau in Unordnung und machte wieder neue Kiſſen nothwendig. Wir 
haben nicht ſelten einige Dutzend derſelben auf einmal unter dem verwunde— 
ten Gliede eines Patienten hervorgezogen und zu deſſen großer Erleichterung 
das Glied auf ein einziges großes Kiſſen gelagert. 

Die allergrößte Sorgfalt muß der Chirurg auf die Lagerung der zer— 
ſchmetterten Glieder verwenden und in der Regel nicht eher das Bett des 
Kranken verlaſſen, bis derſelbe ſchmerzensfrei daliegt; zwar nimmt dieſe Ar— 
beit die meiſte Zeit in Anſpruch, aber ſie belohnt ſich auch wieder auf das 
Reichlichſte durch die günſtigen Erfolge, welche man erzielt und durch die 
oft rührende Dankbarkeit, welche der Patient ſeinem Arzte zollt. — Eines 
feſten Schienenverbandes darf man ſich nicht eher bedienen, als bis alle 
Reizung aus der Wunde verſchwunden und die Eiterung im Abnehmen iſt. 
Dann iſt es immer noch Zeit genug, allmählich die Dislocationen zu heben 
und die Knochenenden in eine beſſere Stellung zu einander zu bringen. 

Glieder mit zwei Knochen, von denen nur einer verletzt iſt, bedürfen 
bei weitem nicht einer ſolchen Sorgfalt, als die einknochigen Glieder; der 
unverletzte Knochen dient in jenen Fällen gemeiniglich dem zerſchmetterten als 
Stütze und Schiene. 

Eine nicht minder wichtige Aufgabe für den Arzt iſt es, dafür zu forz 
gen, daß nicht die Luft in den Lazarethen verderbe und dadurch Veranlaſſung 
zur Entwickelung von Miasmen gegeben werde. Im Allgemeinen ſollte man 
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nur ſolche Gebäude zu Lazarethen verwenden, welche eine freie und hohe 
Lage haben und in denen man mit Leichtigkeit eine beſtändige Lufteirculation 
hervorbringen kann. Leider aber läßt ſich dies im Kriege ſelten erreichen 
und nach einer Schlacht, welche viele Verwundete liefert, iſt man oft ge— 
nöthigt, mit ſchlechten Localitäten vorlieb zu nehmen. Hier kann der Arzt 
indeſſen noch vieles thun; er muß aber unermüdlich ſein, auf alle Verhält— 
niſſe ſelbſt achten und dafür ſorgen, daß ſeine Befehle mit der größten Ge— 
nauigkeit ausgeführt werden. Eine Ventilation läßt ſich faſt allenthalben 
herſtellen, wenn die Verhältniſſe nicht gar zu ſchlecht ſind. Man ſcheue aber 
den Zugwind nicht und laſſe Tag und Nacht in jedem Zimmer eine gewiſſe 
Anzahl von Fenſtern offen ſtehen. Die Kranken, wie die Wärter, fürchten 
freilich meiſtens die Kälte und machen gerne alle Fenſter zu, wenn ſie den 
Beſuch des Arztes nicht mehr glauben erwarten zu dürfen. Dieſer muß 
aber zu den verſchiedenſten Zeiten, und namentlich auch Nachts, zuweilen 
unerwartet nachſehen und mit unerbittlicher Strenge darauf halten, daß ſeine 
Anordnungen befolgt werden; am Beſten thut man, einen Theil der Fenſter 
ganz entfernen zu laſſen; das Zuſtopfen der Löcher von Seiten der Patien— 
ten hat dann ſchon ſeine Schwierigkeiten. Bei der Häufigkeit der in unſerm 
Klima vorkommenden rheumatiſchen Leiden fürchteten wir anfangs ſelbſt die 
üble Einwirkung des Zugwindes auf die Patienten, indeſſen wurden wir 
nach und nach immer kühner und doch glaube ich nicht, daß wir irgend 
welche bedeutendere Zufälle bei Verwundeten dem übermäßigen Zugwinde 
zuzuſchreiben hätten, denn die Reſultate waren am günſtigſten in denjenigen 
Lazarethen, wo in dieſer Weiſe eine ſtete Ventilation unterhalten wurde. 

Nicht minder wichtig iſt die Sorge für die Reinlichkeit in den Lazare— 
then; da in unſern Feldzügen faſt nur der Auswurf der Bataillone zum 
Krankenwärterdienſt commandirt wurde, ſo hielt es oft ſehr ſchwer, die 
Leute zur Reinlichkeit anzuhalten. Der Arzt muß daher Alles, ſelbſt das 
Geringſte, ſelbſt nachſehen und unermüdlich jede Unreinlichkeit rügen und 
ſtrafen. In den erſten Tagen nach einem größeren Treffen kann ſich freilich 
der Arzt um dieſe Verhältniſſe wenig bekümmern, da die Patienten ſelbſt 
alle ſeine Zeit in Anſpruch nehmen und wenn, wie Heim erzählt, nach der 
Schlacht von Leipzig eine große Anzahl Verwundeter durch Mangel an 
Reinlichkeit zu Grunde ging, ſo wird man dies nicht den Aerzten zur Laſt 
legen, welche bei Weitem nicht in ſolcher Anzahl vorhanden waren, um nur 
allen Verwundeten Hülfe leiſten zu können. 

Auch beim Verbinden der Kranken iſt die Reinlichkeit von der größten 
Wichtigkeit. Die beſchmutzten Verbandſtücke darf man nicht von Bett zu 
Bett mittragen laſſen, da ſie einen ſehr üblen Geruch verbreiten, ſondern 
man ſchicke ſie jedesmal gleich aus dem Zimmer, ſobald ſie abgenommen 
ſind. Auch glaube ich, daß manche Wunden dadurch verſchlimmert werden, 
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daß der Arzt fie mit einem Schwamme reinigt, welcher ſchon mit andern 
jauchenden Wunden in Berührung gekommen iſt. Kann man daher nicht 
jedem Patienten einen beſonderen Schwamm geben, ſo reinige man die Um— 
gebung der Wunde nur mit trockener Charpie oder Leinewand, nachdem man 
durch Begießen mit warmen Waſſer aus einer kleinen Gießkanne den Eiter 
von der Wunde abgeſpült hat. 

In der Behandlung der Wunden ſelbſt haben wir die möglichſte Ein— 
fachheit zu erreichen geſtrebt; bei der Schilderung derſelben kommen einige 
Punkte in Betracht, über welche die Militairchirurgen ſich ſchon lange und 
viel geſtritten haben. Es ſind dies namentlich die Fragen über blutige Er— 
weiterung, Ausziehung der Splitter und anderer fremder Körper und die 
Anwendung allgemeiner Blutentziehungen nach Schußwunden. Einige dieſer 
Fragen habe ich ſchon früher erörtert. Ohne mich weiter auf die verſchiede— 
nen Anſichten einzulaſſen, will ich kurz das Verfahren ſchildern, welches ſich 
uns nach den Erfahrungen der letzten Feldzüge als das Beſte bewährt hat. 
Der Arzt kann keine andere Aufgabe haben, als diejenige, die pathologiſchen 
Vorgänge in der Wunde in Schranken zu halten und wo möglich Al— 
les zu entfernen, was der Heilung hinderlich ſein könnte. Dem erſten 
Zwecke entſpricht eine entſchieden antiphlogiſtiſche Behandlung, dem zweiten 
die Entfernung der fremden Körper. Ich habe früher gezeigt, daß man 
die fremden Körper meiſtens im ſpätern Verlauf der Fälle aus der Wunde 
leichter entfernen könne, als anfangs, und daß bei Weitem nicht alle Knochen— 
ſplitter als fremde Körper zu betrachten ſeien. 

Wurden daher Verwundete in's Lazareth gebracht, bei denen größere 
Röhrenknochen in der Diaphyſe zerſchmettert waren, ſo thaten wir in den 
Fällen, wo das verwundete Glied ſchon auf dem Schlachtfelde gut verbun— 
den und geſchient worden war, und wo ſchon das äußere Anſehen derſelben 
ergab, daß weder eine bedeutende Infiltration, noch ſonſt eine weitere ge— 
fährliche Complikation der Wunde vorhanden ſei, möglichſt wenig, d. h. 
wir lagerten den Patienten, und namentlich das verwundete Glied, bequem 
und ſicher, und ließen kalte Ueberſchläge machen, ohne vorher einen Verſuch 
gemacht zu haben, loſe Knochenſplitter oder dergleichen herauszuziehen. 

Bei einer ſolchen Behandlung haben wir ſelbſt Fraceturen des Ober— 
ſchenkels durch Flintenkugeln in verhältnißmäßig kurzer Zeit, und ohne be— 
deutende Eiterung, heilen ſehen. 

In den Fällen, welche eine genauere Unterſuchung mit dem Finger 
verlangten, zogen wir zugleich vorſichtig alle gänzlich gelöſten Splitter 
und ſonſtigen fremden Körper, welche ſich ohne Mühe entfernen ließen, aus 
der Schußöffnungen hervor, hüteten uns aber wohl, in der Wunde lange 
umherzuſuchen, indem wir von der Anſicht ausgingen, daß eine ſolche neue 
Reizung der Wunde mehr Nachtheil bringe, als die Entfernung der fremden 
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Körper nütze, da dieſelben nach Eintritt der Eiterung meiſtens viel leichter 
zu entfernen find. War der verwundete Theil ſchon ſtark ſerös infiltrirt 
und die Wundöffnungen verſchwollen, ſo ſtanden wir nicht an, dieſelben mit 
dem Meſſer zu erweitern, wenn eine genauere Unterſuchung als nothwendig 
erſchien; nach einer ſolchen Erweiterung ließen ſich die vorhandenen fremden 
Körper dann noch leichter entfernen. Eine blutige Erweiterung aber vorzu— 
nehmen, bloß weil die Wunde eine Schußwunde iſt, oder weil man im 
weiteren Verlaufe eine Einſchnürung oder dergleichen fürchtet, iſt des Chi— 
rurgen nicht würdig, welcher niemals eine Operation vornehmen ſoll, ohne 
daß er einen beſtimmten Zweck dabei verfolgt, oder wo er durch andere, 
minder ſchmerzhafte und eingreifende Mittel denſelben Zweck erreichen kann. 

Wenn bereits eine ſtarke Infiltration vorhanden war, ſo ſäumten wir 
nicht, einen Aderlaß zu machen, ehe bedeutendere Entzündungserſcheinungen 
dazu kamen, im Falle die Anwendung der Kälte nicht ausreichte, die An— 
ſchwellung ſichtlich zu vermindern. Einige Aerzte machten ſtatt deſſen große 
Einſchnitte durch die Haut und die Fascia und erreichten dadurch allerdings 
etwas ſchneller denſelben Zweck, da aus den Einſchnitten ein großer Theil 
des infiltrirten Serums abfließt und die Gefäße theils dadurch, theils durch 
die örtliche Blutentziehung wieder zur Contraction gebracht werden. 

Indeſſen bringt ein Aderlaß in den meiſten Fällen vollkommen dieſelbe 
Wirkung hervor und man kann dadurch dem Kranken die Einſchnitte mit 
ihren Schmerzen und der nachfolgenden Eiterung erſparen. 

Nur wo ſtarke blutige Infiltration vorhanden iſt, kann man bisweilen 
nicht umhin, ſolche Einſchnitte anzuwenden, da die Spannung durch dieſel— 
ben raſcher beſeitigt wird und in dieſen Fällen jeder Aufſchub die Gefahr 
des Brandes vermehrt. 

In ſehr vielen Fällen verliert ſich indeſſen die ſeröſe Infiltration ſchon 
unter Anwendung der Kälte allein, namentlich, wenn man Gelegenheit hat, 
ſich des Eiſes zu bedienen. Im Jahre 1850 hatten wir nach der Schlacht 
von Idſtedt in den ſchleswiger Lazarethen einen hinreichenden Vorrath von 
Eis zur Dispoſition, um es bei allen Fällen von Knochenzerſchmetterungen 
in Anwendung bringen zu können und wir haben in der That die ausge— 
zeichnetſten Erfolge davon geſehen. 

Wenn wir kein Eis bekommen konnten, ſo bedienten wir uns der Um— 
ſchläge von kaltem Waſſer, welche gleichfalls, wenn auch in geringerem 
Grade, als jenes, ihre antiphlogiſtiſche Wirkung bewährten. Man darf 
dabei aber nicht die Wunde ſorgfältig mit Charpie und Heftpflaſter ver: 
kleben, und ſo den Abfluß der Wundfeuchtigkeiten verhindern, ſondern die 
kalten Umſchläge müſſen unmittelbar auf die Wunde applieirt werden; auch 
hüte man ſich, die naſſen Lappen der Reinlichkeit wegen mit Wachstaffet zu 
bedecken; ſie verurſachen dann eine ganz andere, als die beabſichtigte Wir— 
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kung, da fie in kurzer Zeit warm werden, wenn man den Wachstaffet ab— 
nimmt, ſtark dampfen, durch den ſteten Wechſel von Kälte und Hitze nur er— 
regend wirken und die Congeſtion vermehren. 

Bei ſolchen Verwundungen, welche die Rückſeite des Körpers betreffen, 
hat die Anwendung der kalten Ueberſchläge in dieſer Weiſe freilich den 
Nachtheil, daß die Patienten beſtändig auf dem Bauche liegen müſſen, in— 
deſſen gewöhnen ſie ſich bald daran; wir haben Fälle beobachtet, in denen 
Verwundete ſechs Monate und länger in der Bauchlage ausgeharrt haben. 

Es verſteht ſich von ſelbſt, daß wir durch ſchmale Diät und häufige 
Anwendung der laxirenden Salze die Wirkung der örtlichen antiphlogiſtiſchen 
Mittel zu unterſtützen ſuchten. 

Wenn die Eiterung in der Wunde eintritt, ſo braucht man deshalb 
noch nicht die Anwendung der Kälte aufzugeben; wir haben im Gegentheil, 
namentlich bei Gelenkwunden, 6 bis 8 Wochen lang und länger noch Eis— 
beutel angewendet und in einigen Fällen mit ausgezeichnetem Erfolge. 

Meiſtens gingen wir indeſſen mit dem Eintritt der Eiterung, am vierten 
oder fünften Tage zu den warmen Umſchlägen über, und ließen uns zu 
dieſem Wechſel gewöhnlich durch das Gefühl der Patienten beſtimmen, welche 
angaben, daß ihnen die Kälte nicht mehr wohlthue. Auch hierbei ſuchten wir 
uns der größten Einfachheit zu befleißigen, zu der uns der Drang der Um— 
ſtände ſelbſt hinführte. 

In den erſten Feldzügen wurden in unſeren Lazarethen die warmen 
Cataplasmen aus Hafergrütze allgemein angewendet; das Kochen und die 
Erneuerung dieſes Verbandes nahm natürlich einen großen Theil des Wär— 
terperſonals in Anſpruch. Im Jahre 1850, nach der Schlacht bei Iſtedt, 
hatten wir auf dem Schloſſe Gottorp bei einer großen Menge Schwerverwundeter 
nur eine geringe Zahl von Krankenwärtern zur Dispoſition. Wir mußten uns 
daher mit Ueberſchlägen von warmem Waſſer begnügen und machten die 
Erfahrung, daß dieſe in den meiſten Fällen eben fo gute und beſſere Dienſte 
thaten, als die Breiumſchläge. Außerdem ſind ſie viel reinlicher und die 
meiſten Patienten können ſie ſelbſt erneuern, ſobald ſie kalt werden. Be— 
deckt man ſie mit einem Stücke Wachstaffet oder dünn ausgewalzter Gutta 
Percha (ſogenanntem Krankenleder), welches mit einigen Bindentouren oder 
einem Leinentuche darüber befeſtigt wird, ſo halten ſie ſich unter der Bett— 
decke ſehr lange warm und ein einziger Wärter, welcher alle zwei bis drei 
Stunden einen Eimer heißen Waſſers herbeiträgt und jedem Verwundeten, 
der ſich ſelbſt helfen kann, ein Töpfchen damit anfüllt und vor das Bett 
ſtellt, bei den Hülfloſen aber die Erneuerung des Umſchlages nach Anwei— 
ſung des Arztes ſelbſt vornimmt, kann auf dieſe Weiſe leicht einen großen 
Saal voll Verwundeter beſorgen. Auch hier muß man aber die Wunde 
nicht mit Charpie u. ſ. w. verkleben, denn ein Hauptvorzug dieſer Um⸗ 
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ſchläge iſt der, daß mit jeder Erneuerung der naſſen Leinewand der Eiter 
entfernt wird, welcher ſich auf der Wunde geſammelt hat. 

Wenn ſich durch Fortleitung der Entzündung auf benachbarte Gewebe— 
theile, namentlich auf die ſerös infiltrirten Zellgewebsmaſſen harte Anſchwel— 
lungen, beginnende ſogenannte Eiterſenkungen bildeten, ſo konnten wir 
dieſelben häufig durch Anwendung örtlicher Blutentziehungen zur Rückbildung 
bringen; einige Aerzte zogen es vor, frühzeitige Einſchnitte zu machen; wir 
haben aber oft genug die Erfahrung gemacht, daß einige Blutegel dieſelben 
Dienſte thun. In manchen Fällen, und namentlich wenn fremde Körper, 
z. B. gelöſte Knochenſplitter, ſich in der Wunde befinden, genügen dieſelben 
indeß nicht, die entzündliche Geſchwulſt geht unaufhaltſam in Eiterung über 
und bald fühlt man Fluctuation in größerer oder geringerer Tiefe. 

Meſſerſcheue Aerzte ſuchten durch Preſſen und Drücken oft auch hier 
noch den Eiter gegen die Wundöffnungen hin zu treiben und ihn auf dieſe 
Weiſe bei der Erneuerung des Verbandes jedesmal vollſtändig zu entfernen. 
Dies iſt aber nicht allein häufig nicht ausführbar, ſondern es wird dadurch 
der verwundete Theil ganz unnöthigerweiſe bedeutend gereizt. Wir haben 
es oft beobachten können, wie bei einer ſolchen Behandlung die Eiterabſon— 
derung nicht allein immer reichlicher, ſondern meiſtens auch jauchig wurde, 
denn durch dieſe immer wiederkehrende Reizung wurde natürlich die Entzün— 
dung vermehrt, häufige kleine capilläre Blutungen in der Tiefe lieferten Coa— 
gula, welche ſich zerſetzten und dem Eiter eine jauchige Beſchaffenheit gaben. 

Wir machten in ſolchen Fällen ſtets entweder freie Einſchnitte, oder 
erweiterten die Wundöffnungen bis zu der Stelle hin, wo wir deutliche 
Fluctuation fühlen konnten. Wenn man ſich aber einmal zu einer ſolchen 
Operation entſchließt, ſo muß man auch mit Conſequenz den Nutzen verfol— 
gen, den man daraus ziehen kann; deshalb müſſen ſolche Einſchnitte immer 
groß genug gemacht werden, um bequem den Finger hineinbringen zu kön— 
nen; meiſtens gelangt man dann auf gänzlich gelöſte Splitter oder andere 
fremde Körper und dieſe ziehe man ſorgfältig heraus. Natürlich uuß man 
auch hier wieder mit der gehörigen Mäßigung und Vorſicht verfahren, und 
nicht unnöthiger Weiſe durch allzu langes Umherſuchen die Wunde zu ſehr reizen. 

Die Einſchnitte müſſen wo möglich an einer Stelle gemacht werden, 
wo der Eiter gut ausfließen kann. Es iſt die Sorge für den freien Ab— 
fluß der Wundſeerete die Hauptſache bei allen eiternden Wunden und an 
der Art und Weiſe, wie und zu welcher Zeit er Inciſionen macht, kann 
man, glaube ich, den guten Chirurgen erkennen. 

Warme Grütz-Cataplasmen haben wir im letzten Feldzuge nur in we— 
nigen Fällen und namentlich bei Verletzungen der Hände und Füße ange— 
wendet, bei denen ſie in der That vortreffliche Dienſte leiſten. Nicht minder 
wichtig ſind hier die heißen Arm- und Fußbäder, welche indeſſen nicht eher 
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gut vertragen werden, als bis die entzündliche Anſchwellung fich größten: 
theils verloren hat. Sie befördern den Abfluß des Eiters außerordentlich 
und ſcheinen außerdem durch Anregung der Gefäßthätigkeit auf der Ober— 
fläche des gebadeten Gliedes einen vortrefflichen Einfluß zu üben. Stro— 
meyer ließ für dieſen Zweck viereckige Blechkaſten machen, welche / Fuß 
hoch, Fuß breit, 2 Fuß lang und mit Deckeln verſehen waren, 
welche an dem einen Ende einen halbrunden Ausſchnitt für den Arm oder 
das Bein hatten. Dieſe Kaſten wurden mit warmem Waſſer gefüllt in das 
Bett des Patienten geſetzt und mit einer wollenen Decke ringsum zugedeckt, 
wobei ſich das Waſſer ſehr lange warm erhielt. 

Sobald nach Ausſtoßung der fremden Körper und Reinigung der Wunde 
ſich die Eiterung vermindert, kann man das ganze Glied mit Flanellbinden 
einwickeln, wodurch ödematöſe Anſchwellungen oft raſch beſeitigt werden; 
da jedoch bei der Anlegung der Binden das Glied aufgehoben werden muß, 
ſo darf man mit dieſen Einwickelungen nicht eher beginnen, als bis die 
Fracturen hinlänglich conſolidirt ſind, denn ſonſt thut die Bewegung des 
Gliedes mehr Schaden, als die Einwicklung nützt. In ſolchen Fällen, wo 
ſich die Verwachſung der Knochenenden länger verzögert, kann man durch 
Scultet'ſche Binden, deren einzelne Köpfe man mit dem Spatel unter 
dem Gliede durchſchiebt, eine Einwicklung machen, welche häufig ſehr gute 
Dienſte thut. 

Alle Wunden, welche aus der Tiefe keinen Eiter mehr abſonderten, 
und deren Granulationen ſo weit vorgeſchritten waren, daß die Ueberhäutung 
beginnen konnte, verbanden wir ſtets nur mit Leinewandläppchen von der 
Größe der Wundfläche, welche mit einer ſchwachen Höllenſteinlöſung (arg. 
nitr. gr. 1 — V, ad. destill. unc. 1) getränkt und durch darüber ger 
legten Wachstaffet feucht erhalten wurden. Alle Salben waren durch 
Stromeyer aus den ſchleswigholſteiniſchen Militair-Lazarethen verbannt 
worden. Nur das Oel, auf Charpie geträufelt, wurde noch häufig ange— 
wendet, beſonders dann, wenn die Kranken bereits Bett und Zimmer ver— 
laſſen durften, weil ſie hier bei der Anwendung warmer Ueberſchläge ſich 
leicht Erkältungen zuziehen konnten. 

Dies ſind die weſentlichſten Grundzüge der Behandlungsweiſe, welche 
ſich uns nach den Erfahrungen der drei Feldzüge als die zweckmäßigſte er— 
wieſen hat. Es mußten mancherlei vergleichende Beobachtungen über ein— 
zelne ſtreitige Punkte gemacht werden, ehe wir uns mit Sicherheit für den 
einen oder anderen Grundſatz entſcheiden konnten. Daß daher dieſe Be: 
handlungsweiſe in mancher Hinſicht ſehr von derjenigen abweicht, welche im 
Anfange unſeres Krieges befolgt wurde, verſteht ſich von ſelbſt; es wäre 
auch wenig rühmlich, wenn eine ſo große Menge von Beobachtern, unter ſo 
vortrefflichen Leitern, unſere Wiſſenſchaft nicht um ein gutes Stück weiter 
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gefördert hätten; obgleich manche Streitfragen unerledigt bleiben mußten, 
welche wir nur anzuregen, nicht aber zu entſcheiden Gelegenheit hatten. 

Bis zum Jahre 1848 war Baudens der neueſte Schriftſteller, wel— 
cher Beobachtungen über Schußwunden veröffentlicht hatte. Es war natür— 
lich, daß, bei der Autorität ſeines Namens, wiſſenſchaftlich gebildete Chirur— 
gen, welche früher nicht Gelegenheit gehabt hatten, ſelbſt Schußwunden zu 
beobachten, ihm in der Behandlung derſelben zunächſt folgten. Daher ver— 
fuhr man auch in den ſchleswigholſteiniſchen Feldzügen anfangs zum Theil 
nach den von ihm aufgeſtellten Grundſätzen, und ſo wurden im Jahre 1848 
außer vielen Gelenkreſectionen auch mehrere primäre Reſectionen in der Conti— 
nuität, namentlich von dem Generalſtabsarzte B. Langenbeck und unter deſſen 
Leitung, ausgeführt. Die Erfolge derſelben waren im Ganzen eher günſtig als 
ungünſtig zu nennen, und es wurden ohne Zweifel manchem Verwundeten das Leben 
und manche Glieder erhalten, welche früher ſogleich amputirt worden wären. 

Im zweiten Feldzuge jedoch bewog der Generalſtabsarzt Stromeyer, 
welcher bereits im Jahre 1848 in Freiburg gleichfalls viele Schußwunden 
beobachtet und behandelt hatte, die ſchleswigholſteiniſchen Militairärzte, Ver— 
ſuche im entgegengeſetzten Sinne anzuſtellen, weil er der Anſicht war, daß 
primäre Nefectionen in der Continuität in den meiſten Fällen ganz entbehrt 
werden könnten. Es wurden daher in dieſem Jahre ſchon bei Weitem 
weniger Operationen dieſer Art vorgenommen; in vielen Fällen begnügte 
man ſich, nach Erweiterung der Wunde alle Splitter herauszulöſen, in an— 
deren endlich that man nichts der Art und hier waren die Reſultate im 
Ganzen ſo günſtig, daß meines Wiſſens im letzten Feldzuge in den ſchles— 
wigholſteiniſchen Lazarethen keine einzige Reſection in der Continuität mehr 
ausgeführt worden ift. 

Es iſt von mehreren Seiten, und zum Theil wohl aus perſönlichen 
Motiven, dem Generalſtabsarzte B. Langenbeck der Vorwurf gemacht 
worden, daß er die Anwendung dieſer Reſectionen zu weit ausgedehnt habe. 
Indeß forderten der damalige Standtpunkt der Militairchirurgie und nament— 
lich die Reſultate, welche Baudens veröffentlicht hatte, dazu auf, zu er— 
mitteln, wie weit man in den Verſuchen gehen dürfe, zerſchmetterte Glieder 
durch Reſection der Knochendiaphyſen zu erhalten. 

Langenbecks Berufung als Nachfolger Dieffenbachs entfernten 
ihn von dem Felde, auf dem es ihm möglich geweſen wäre, weitere ver— 
gleichende Verſuche in entgegengeſetzter Richtung anzuſtellen, indeſſen bezweifle 
ich nicht, daß dieſer ausgezeichnete Chirurg durch fernere Erfahrungen im 
Kriege zu denſelben Reſultaten gekommen wäre, zu denen ſpäter die ſchles— 
wigholſteiniſchen Militairärzte unter Stromeyers Leitung gelangten. 

Die bei Weitem größere Mehrzahl der Reſectionen in der Continuität, welche 
Langenbeck ausgeführt hat, waren anderer Art, als die vorher erwähnten pri— 
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mären. Es konnte nicht anders fein, als daß im erſten Feldzuge von den Lazareth— 
ärzten, welche in Behandlung von Schußwunden noch keine Erfahrung hatten, 
mancherlei Mißgriffe gemacht wurden und ſo kam es, daß Langenbeck bei 
ſeinen Wanderungen durch die Lazarethe nicht ſelten auf ſolche Patienten 
ſtieß, deren Wunden eine üble jauchige Beſchaffenheit angenommen hatten, 
weil entweder die Behandlung eine unzweckmäßige geweſen war, oder weil 
ungünſtige äußere Verhältniſſe, welche erſt ſpäter vermieden werden konnten, 
darauf eingewirkt hatten. Durch die Verjauchung waren in ſolchen Fällen 
nicht allein die noch mit dem Perioſt zuſammenhängenden Splitter, ſondern 
auch die Bruchenden der Knochen nekrotiſch geworden, und die behandelnden 
Aerzte ſtanden meiſtens im Begriff, durch eine Amputation das Glied zu 
entfernen, da die Heftigkeit des Fiebers und der beträchtliche Säfteverluſt 
die Kräfte des Patienten zu erſchöpfen drohten. 

In einer Menge von Fällen dieſer Art erhielt Langenbeck den Pa— 
tienten ihre Glieder, indem er nach blutiger Erweiterung der Wunde alle 
Splitter herauslöſte, die nekrotiſchen Bruchenden mit einer kleinen Stichſäge 
entfernte und dafür ſorgte, daß das verwundete Glied nach der Operation 
auf zweckmäßige Weiſe behandelt und gelagert wurde. Dies Verfahren iſt 
aber durchaus von einer primären Reſection zu unterſcheiden, da hier eines— 
theils das entzündlich verdickte und aufgelockerte Perioſt leicht vom Knochen 
abgeſchabt und conſervirt werden konnte, anderntheils aber nur Knochentheile 
entfernt wurden, welche keine Hoffnung auf Erhaltung boten und auf die 
Wunde nur einen ſchädlichen Einfluß ausübten. 

Leider hatte ich nicht die Gelegenheit, die günſtigſten Fälle dieſer Art, 
welche in den Lazarethen zu Schleswig und Rendsburg nach der Schlacht 
bei Schleswig vorkamen, ſelbſt zu beobachten; ſpäter ſah ich nach den Ge— 
fechten bei Hoptrup und Düppel mehrere ſolcher Operationen in Flensburg 
ausführen, welche zum Theil ein ungünſtiges Ende nahmen. Aber die Re— 
ſultate von Flensburg konnten überall nicht maßgebend für die allgemeine 
Prognoſe einer Operation ſein, da die Luftconſtitution und die Localitäten 
dort von der Art waren, daß manche Wunden von viel geringerer Bedeutung 
einen tödtlichen Ausgang veranlaßten. In mehreren günſtig verlaufenden 
Fällen habe ich es beobachten können, wie nach Entfernung ſehr beträcht— 
licher Knochenſtücke nicht nur die Eiterung alsbald einen beſſeren Charakter 
annahm, und der Allgemeinzuſtand der Patienten ſich hob, ſondern auch, 
wie nach gänzlicher Vernarbung der Wunde der Subſtanzverluſt des Knochens 
mehr oder minder raſch durch reichliche Callusbildung erſetzt wurde. 

Die Erfahrungen, welche die Militairärzte im Verlaufe des Krieges 
ſammelten, brachten es mit ſich, daß die Behandlung der Wunden eine im— 
mer zweckmäßigere wurde. Hauptſächlich muß es der Sorge für gute La— 
gerung der zerſchmetterten Glieder, der conſequenten Anwendung antiphlo— 
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giſtiſcher Mittel und der frühzeitigen Beſeitigung der Eiteranſammlungen durch 
geeignete Einſchnitte und Erweiterungen zugeſchrieben werden, daß jene Ver— 
jauchungen der Wunden mit Nekroſe der Knochenſplitter und Bruchenden im 
letzten Feldzuge viel ſeltener vorkamen, als im Anfange. Wo ſie dennoch 
eintraten, waren ſie gewöhnlich ein Zeichen der bereits vorhandenen 
Pyaemie und contraindicirten jeden operativen Eingriff, weil ein folcher 
nach unſeren Erfahrungen den tödtlichen Ausgang nur zu beſchleunigen 
pflegt. Wenn Blutungen im Verlauf von Knochenſchußwunden auftreten, 
ſo erheiſchen ſie, falls ſie arterieller Natur ſind, die ſchleunige Amputation 
des Gliedes, weil die Unterbindung des Arterienſtammes in Fällen von 
beträchtlichen Knochenzerſchmetterungen entweder keinen Erfolg zu haben 
pflegt, oder Brand des Gliedes hervorruft; die ſogenannten parenchymatöſen 
Blutungen aber, welche aus den Capillargefäßen und kleineren Venen kom— 
men, ſind durch Verſtopfung der größeren Venen bedingt und können natür— 
lich weder durch Unterbindung des Arterienſtammes geſtillt werden, noch 
pflegt eine Amputation das Leben des Verwundeten zu retten, weil der pyä— 
miſche Proceß bereits eingeleitet iſt. 

Eine überſichtliche vergleichende Zuſammenſtellung der numeriſchen Re— 
ſultate, welche die ſchleswigholſteiniſchen Militairärzte in den drei Feldzügen 
durch die eine oder die andere Behandlungsweiſe der mit Knochenbrüchen com— 
plicirten Schußwunden erzielt haben, wird es zur Genüge rechtfertigen, daß am 
Ende des Krieges die Indicationen für operative Eingriffe nach ſolchen Wunden für 
uns ganz andere geworden find, als fie es anfangs waren. Leider ſtanden mir 
außer einem Verzeichniſſe aller Operationen aus dem erſten Feldzuge keine Liſten 
zu Gebote, aus denen ich hätte erſehen können, wie viele Wunden mit 
Knochenverletzungen im Jahre 1848 ohne Operation entweder geheilt worden 
ſind, oder einen tödtlichen Ausgang genommen haben. Indeſſen weiß ich 
aus mündlichen Berichten, daß die Zahl der erſteren nicht groß geweſen iſt, 
und überdies ſind die Reſultate der beiden letzten Feldzüge ſchon allein hin— 
reichende Beweiſe für die Zweckmäßigkeit der von mir geſchilderten Behand— 
lungsweiſe. 

Bei ſehr beträchtlichen Zerſchmetterungen der Diaphyſe des hu- 
merus wurde in den beiden erſten Feldzügen nicht ſelten die Amputation des 
Oberarmes vorgenommen. In neun Fällen dieſer Art verſuchte man durch 
Auslöſung der Knochenſplitter und Reſection der Bruchenden das verwundete 
Glied zu erhalten; von dieſen Patienten ſtarben vier und von den fünfen, 
welche geheilt wurden, behielten mehrere ein nur ſehr mangelhaft brauchbares 
Glied zurück. In ſieben ähnlichen Fällen wurde im Jahre 1849 die Heilung 
ohne Reſeetion verſucht, indem theils (in drei Fällen) gleich anfangs die 
gänzlich gelöſten Knochenſplitter durch die erweiterte Schußöffnung entfernt, 
theils (in vier Fällen) erſt in der Eiterungsperiode die Splitter nach und 
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nach beſeitigt wurden. Der Erfolg übertraf die gehegten Erwartungen, in— 
dem von dieſen ſieben Fällen nur einer, welcher den drei erſtgenannten an— 
gehörte, tödtlich endigte, während in den vier letzten Fällen die Heilung 
vollſtändig, und zwar verhältnißmäßig ſchnell erfolgte. Auf dieſe Erfahrun— 
gen geſtützt, ſtanden wir im Jahre 1850 bei Zerſchmetterungen der Dia— 
phyſe des Oberarms nicht nur von der Amputation gänzlich ab, wo ſie 
nicht etwa durch andere Wundcomplicationen erforderlich wurde, ſondern 
wir enthielten uns auch bei der Behandlung derſelben jedes primären opera— 
tiven Eingriffes. Der Erfolg war ein überraſchender. Unter 25 Fällen 
dieſer Art, bei denen die Heilung der Natur überlaſſen wurde, endeten nur 
vier mit dem Tode; in den 21 übrigen erfolgte vollkommene Heilung, ob— 
ſchon ſich darunter Fälle befanden, in denen der Oberarm durch Kartät— 
ſchenkugeln in zahlreiche Fragmente zertrümmert worden war. In allen 
dieſen Fällen conſolidirte ſich nach kürzerer oder längerer Zeit die Frae— 
tur und in vielen derſelben wurde die Brauchbarkeit des Armes faſt voll— 
ſtändig wieder hergeſtellt. Bei einem dieſer Verwundeten, dem vor Frie— 
drichſtadt eine Kartätſchenkugel den humerus im obern Drittheil zer— 
ſchmetterte, ſind im Verlaufe der Heilung mehr als 60, theils größere, 
theils kleinere Knochenſplitter entfernt worden und dennoch betrug die Ver— 
kürzung des Armes, nachdem vollſtändige Conſolidation der Fractur einge— 
treten war, nicht mehr als zwei Zoll und die Bewegungen des Armes waren 
bereits ſehr kräftig, als der Patient aus dem Lazarethe entlaſſen wurde. 
Zerſchmetterungen der Diaphyſe eines oder beider Vorder— 
armknochen indiciren an und für ſich niemals einen größeren operativen Eingriff, 
wenn nicht etwa andere Complicationen vorhanden ſind, welche dem Leben des 
Verwundeten Gefahr bringen und den Arzt zur Vornahme einer primären 
oder ſecundären Amputation veranlaſſen. Die numeriſchen Reſultate werden 
dieſe Behauptung rechtfertigen. Die Reſection eines Vorderarmknochens ift 
im erſten Feldzuge ſechsmal, im zweiten nur einmal vorgenommen. Ferner 
wurden in dem letzteren (1849) in ſieben Fällen von Zerſchmetterung eines oder 
der Vorderarmknochen fogleich alle Knochenſplitter entfernt, nicht nur die 
gänzlich gelöſten, ſondern auch die, welche noch an den Weichtheilen feſt— 
hingen, ohne daß man jedoch die Bruchenden abſägte. Die Heilung erfolgte in 
dieſen 14 Fällen bei weitem langſamer und weniger vollſtändig, als in den 
übrigen, welche (in der letzten Hälfte des zweiten und während des ganzen 
dritten Feldzuges) der Naturheilung überlaſſen wurden. Unter 41 Verwundeten 
mit Schußfracturen des Vorderarms ging bei dieſer Behandlung ein einziger zu 
Grunde und zwar durch die aſiatiſche Cholera. Die übrigen 40 (darunter 6 mit 
Verletzung beider Knochen, 16 mit Verletzung des radius, 18 mit Ver— 
letzung der ulna) ſind vollkommen geheilt. Bildung eines falſchen Gelenkes 
habe ich bei unſerer erfpectativen Behandlung nicht, wohl aber nach vorge— 
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nommener Reſection oder primärer Extraction aller Splitter, und namentlich 
bei iſolirter Zerſchmetterung eines der beiden Vorderarmknochen, zurückblei— 
ben ſehen, offenbar weil in dieſen Fällen der unverſehrte zweite Knochen 
die zur Annäherung der Bruchenden nothwendige Verkürzung des Gliedes 
verhindert. 

Bei Zerſchmetterungen der Diaphyſe des femur iſt die Ampu— 
tation des Oberſchenkels in der Regel unvermeidlich, insbeſondere wenn eine 
beträchtliche Splitterung des Knochens oder eine bedeutende Quetſchung und Zer— 
reißung der Weichtheile vorhanden iſt. Der Verſuch zur Erhaltung des Gliedes 
darf und muß ſogar in allen den Fällen gemacht werden, wo entweder die Kugel 
nur eine einfache Fractur ohne Splitterung hervorbrachte, oder wo außer einer 
nicht ſehr beträchtlichen Splitterung des Knochens keine ſchwerere Complication 
in der Verletzung der Weichtheile vorliegt. In ſolchen Fällen muß man ſich 
aber vorzugsweiſe hüten, gleich anfangs die Splitter aus der Wunde ent— 
fernen zu wollen, weil die Reizung der Wunde und die Beförderung des freien 
Zutrittes der Luft, welche dabei unvermeidlich iſt, zu einer viel höheren 
Steigerung des Entzündungsproceſſes und zur Verjauchung der Wunde Ver— 
anlaſſung giebt. Bei vorſichtiger Behandlung iſt es uns gelungen, unter 
26 Fällen dieſer Art 12 zur Heilung zu bringen, ein Reſultat, welches mit 
Recht als ſehr günſtig betrachtet werden darf in Vergleich zu den Reſultaten 
der ſämmtlichen in den drei Feldzügen vorgenommenen Amputationen des 
Oberſchenkels, von denen drei Fünftheile einen lethalen Ausgang hatten, 
indem unter 128 am Oberſchenkel Amputirten nur 51 geheilt wurden. Die 
Reſeetionen in der Diaphyſe des lemur, welche nur dreimal verſuchsweiſe 
angeſtellt wurden, haben ſämmtlich ein tödtliches Ende genommen. 

Bei Zerſchmetterungen eines oder beider Unterſchenkelkno— 
chen muß man niemals den Verſuch der Erhaltung des Gliedes unterlaſſen, wenn 
nicht Blutungen oder andere Complicationen eine Abſetzung deſſelben erheiſchen. 
Sind beide Knochen zerſchmettert und entſteht, wie häufig, bald nach der 
Verletzung ſchon eine beträchtliche blutige Infiltration, ſo iſt die Amputation 
unvermeidlich. Wo dies nicht der Fall iſt, darf man gleichfalls eine Heilung 
erwarten, wenn man nur auf zweckmäßige Behandlung der Wunde und na— 
mentlich auf die Lagerung des Gliedes die gehörige Sorgfalt verwendet. 
Durch Reſectionen oder durch zu frühzeitige Verſuche, die gelöſten Knochen— 
ſplitter zu entfernen, kann man leicht Schaden anrichten, da wegen der 
vielen, den Knochen nahe anliegenden Arterien auf ſolche Verſuche nicht ſelten 
Blutungen zu folgen pflegen, deren man nicht leicht Herr zu werden vermag. 
Unter 13 Reſectionen am Unterſchenkel, welche in den Jahren 1848 und 
1849 gemacht wurden (davon 3 an beiden Knochen, 7 an der tibia und 
3 an der fibula) hatten 7 einen tödtlichen Ausgang. Es ſtarben nämlich 
2 an beiden Knochen, 4 an der tibia und J an der fibula Reſecirte. Der 
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Erfolg unſerer ſpäteren Behandlung auch dieſer Schußfracturen rechtfertigt 
vollkommen den ihr gegebenen Vorzug. Denn es wurden von 58 Fällen 
dieſer Art (8 Verletzungen beider Knochen, 27 Verletzungen der tibia, 23 
der fibula) 52 geheilt und nur 6 derartige Verwundete gingen zu Grunde. 
Unter den Todesfällen waren ein Fall von Verletzung beider Knochen, 2 von 
Verletzung der tibia, 3 von Verletzung der fibula. 

Bei Zerſchmetterungen kleinerer Diaphyſen an Händen und 
Füßen macht die Rückſicht auf Lebenserhaltung ſelten einen operativen Eingriff 
erforderlich. Es hat ſich gezeigt, daß wenigſtens in unſerem Klima die übertrie— 
bene Furcht vor Trismus und Tetanus nach ſolchen Verletzungen eine ungegründete 
iſt, da dieſes ſchreckliche Uebel während unſers Krieges nur ſelten und dann noch 
häufiger nach Verletzungen an andern Körpertheilen, als bei Wunden der 
Hand oder des Fußes vorgekommen iſt. Eine andere Frage iſt die, ob man 
durch eine Amputation, Exarticulation oder Reſection einer oder mehrerer 
Röhrenknochen an Händen und Füßen die Heilung der Wunden mehr beſchleunigen 
und dem verwundeten Gliede eine größere Brauchbarkeit erhalten kann, als wenn 
man Nichts der Art unternimmt. Nach unſern Erfahrungen muß auch hier der 
exſpectativen Behandlung der entſchiedenſte Vorzug gegeben werden, und man muß 
ſich namentlich jedes operativen Eingriffes enthalten, wenn man die Verwundeten 
nicht unmittelbar nach der Verletzung zur Behandlung bekommt. 

Nach Wunden dieſer Art pflegt ſich ſehr ſchnell eine beträchtliche Ent— 
zündungsgeſchwulſt einzuſtellen und jeder operative Eingriff vermehrt die 
entzündliche Reizung der Wunde in hohem Grade, da man genöthigt iſt, in 
den infiltrirten Theilen ſelbſt zu operiren. Wir haben uns oft genug davon 
überzeugt, daß die Entzündung nach ſolchen Operationen eine unverhältniß— 
mäßig große Ausdehnung gewann, und daß die Heilung der Wunden nach 
Amputationen oder Exarticulationen der Finger weit langſamer erfolgte, als 
die der Natur überlaſſener Verletzungen. Außerdem haben wir häufig ge— 
ſehen, daß ſolche zerſchmetterte Theile, welche anfangs einen ſehr ſchlimmen 
Anblick gewährten, bei zweckmäßiger Behandlung in höherem oder geringerem 
Grade brauchbar blieben, während z. B. nach Exarticulationen eines Fingers 
bei ſchon ſtark entzündeter Wunde nicht ſelten eine Vereiterung mehrerer 
Sehnenſcheiden erfolgte, welche die ſpätere Brauchbarkeit der Hand in hohem 
Grade beeinträchtigte. Auch die Reſeetionen in dieſen Theilen nach Ber: 
letzungen der genannten Art ſind nicht nur faſt immer unnöthig, ſondern 
häufig ſogar gefährlich, indem dadurch bisweilen Blutungen erzeugt werden, 
deren man nicht anders Herr werden kann, als durch Amputation der Hand 
oder des Fußes. 

Das Geſagte gilt nicht nur von den Verletzungen der Phalangen einzelner 
Finger und Zehen, ſowie einzelner Metacarpal- und Metatarſalknochen, ſondern 
auch von der gleichzeitigen Zerſchmetterung mehrerer derſelben. Es heilten näm— 
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lich Verletzungen der genannten Art ſogar, ohne daß in der Eiterungsperiode 
viele Splitter entfernt zu werden brauchten, und ohne daß eine völlige Un— 
brauchbarkeit der Hand oder des Fußes zurückgeblieben wäre. Einer der 
intereſſanteſten Fälle dieſer Art war folgender: Bei dem Gefechte bei Mis— 
ſunde war einem Artilleriſten die äußere Hälfte des Fußes bis zum oberen 
Ende der Metatarſalknochen hin durch ein Granatſtück weggeriſſen worden; 
die Wunde bot einen ſehr ſchlimmen Anblick dar, es lagen in derſelben 
nicht blos die zerſplitterten oberen Enden der drei letzten Metatarſalknochen, 
ſondern auch der einfach fracturirte zweite Metatarſalknochen entblößt da. Es 
handelte ſich um die Wahl zwiſchen Exarticulation des Fußes nach Syme 
oder nach Chopart. Auf meinen Vorſchlag wurde auch dieſer Fall der 
Naturheilung überlaſſen und dieſe erfolgte ohne beſondere Erſcheinungen in 
verhältnißmäßig kurzer Zeit, indem nach Abſtoßung einiger Knochenſplitter 
durch die Contraction der vernarbenden Wunde die Haut von der inneren 
Seite des Fußes nach außen herübergezogen wurde; es wurden die beiden 
erſten Zehen nebſt den dazu gehörigen Metatarſalknochen erhalten, was für 
die fernere Brauchbarkeit des Fußes von der größten Wichtigkeit war. 

Von welchem Einfluß eine ſtreng antiphlogiſtiſche Behandlung und 
namentlich die Anwendung der Aderläſſe auf die Heilung ſolcher Wunden iſt, 
haben wir in zwei einander ganz gleichen Fällen beobachten können, welche 
im Jahre 1850 in Rendsburg in Behandlung kamen. Ein Dragoner hatte 
ſich aus Unvorſichtigkeit mit ſeinem eigenen Carabiner durch die Hand ge— 
ſchoſſen; die ganze Ladung war unmittelbar aus der Mündung des Gewehrs 
in der Mitte der Volarfläche eingedrungen und hatte die drei mittleren 
Metacarpalknochen beträchtlich zerſchmettert. Die Wunde ward zwar anfangs 
mit Eisumſchlägen behandelt, doch verſäumte man, zur rechten Zeit Blutentzie— 
hungen zu machen und es bildete ſich daher eine phlegmonöſe Entzündung 
der Hand und des ganzen Vorderarmes aus, welche die ſämmtlichen Sehnen— 
ſcheiden an der Volarſeite ergriff und zu einer profuſen Eiterung Veran— 
laſſung gab. Es mußten zahlreiche Einſchnitte gemacht werden und es 
verging ein Zeitraum von vier Monaten, ehe der Patient das Bett ver— 
laſſen konnte. Zwei Monate ſpäter kam ein ganz gleicher Fall in Behand— 
lung und hier wurde, ſobald ſich die erſten Entzündungserſcheinungen ein— 
ſtellten, ein reichlicher Aderlaß gemacht. Das Fortſchreiten der Entzün— 
dung ward dadurch verhindert, die Wunde heilte ohne beſondere Erſcheinungen 
in ſo kurzer Zeit, daß dieſer Patient weit früher als der erſte aus dem 
Lazareth entlaſſen werden konnte. 

Weiteres über die Grundſätze, nach welchen wir bei der Ausführung 
von Amputationen und Exarticulationen verfuhren, hoffe ich ſpäter in einer 
beſonderen Abhandlung veröffentlichen zu können. 
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II. Von den Verletzungen der Gelenke durch Schußwaffen. 


Verletzungen größerer Gelenke durch Schußwaffen gefährden das Leben 
der Verwundeten in ſo hohem Grade, daß der Arzt meiſtentheils genöthigt 
wird, durch operative Eingriffe dieſe Gefahren zu beſeitigen oder wenigſtens 
zu vermindern. Dieſe Verletzungen pflegen im Kriege ſehr häufig vorzu— 
kommen und der Sitz und die Ausdehnung derſelben zeigt eine ſolche Man— 
nigfaltigkeit und Verſchiedenheit, daß ihre Kenntniß für den Chirurgen von 
dem größten Intereſſe ſein muß. 


1. Von den verſchiedenen Arten der Gelenkverletzungen. 


In ſeltenen Fällen werden durch die Kugel nur die fibröſen Gebilde 
des Gelenkapparates verletzt, während die Gelenkenden der Knochen unver— 
ſehrt bleiben. Wir haben z. B. einen Fall beobachtet, in welchem eine 
matte Spitzkugel die Innenſeite des Kniegelenkes getroffen hatte und, nach— 
dem ſie die Haut und den darunter liegenden Theil der Gelenkkapſel durch⸗ 
bohrt, ſogleich wieder aus der Wunde herausgefallen war. Ebenſo können 
Streifſchüſſe, welche einen Theil der das Gelenk bedeckenden Haut wegreißen, 
zugleich die Gelenkkapſel öffnen, ohne die Knochen zu verletzen. Bisweilen 
wird durch eine ſolche Verwundung nur die Kapſel contundirt und öffnet 
ſich erſt dann, wenn durch den Eiterungsproeeß in der Wunde der Brand— 
ſchorf abgeſtoßen wird. 

Wenn die Kugel in voller Kraft auf eine der Knochenepiphyſen trifft, 
welche das Gelenk bilden helfen, ſo kann ſie den Knochen entweder gänzlich 
durchbohren oder in der Mitte deſſelben ſitzen bleiben. Wenn ſie aber ſchon 
matt iſt oder den Knochen nur ſtreift, ſo bringt ſie entweder nur eine Im— 
preſſion deſſelben hervor oder verurſacht einen rinnenförmigen Subſtanzverluſt; 
in allen dieſen Fällen braucht die Synovialkapſel des Gelenkes nicht ſelbſt 
verletzt zu ſein, aber faſt immer iſt die getroffene Epiphyſe von Fiſſuren 
durchzogen, welche ſich bis an die Gelenkoberfläche des Knochens erſtrecken 
und in kürzerer oder längerer Zeit die Entzündung und Eiterung aus der 
Wunde bis in das Gelenk fortpflanzen. 

Gewöhnlich werden aber Knochentheile und Synovialkapſel gleichzeitig 
verletzt, die Kugel liegt zwiſchen den Knochenſplittern in der Gelenkhöhle, 
oder iſt durch dieſelbe hindurchgegangen, nachdem ſie eine oder mehrere der 
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Epiphyſen zerſchmettert hat. Bei oberflächlich liegenden Gelenken, z. B. 
am Ellbogengelenk kann ſie auch wieder aus der Eingangsöffnung heraus— 
gefallen ſein, nachdem ſie beträchtliche Zerſtörungen der Knochen hervorge— 
bracht hat, und wenn der Verwundete dieſen Umſtand nicht ſelbſt beachtete, 
ſo kann der Arzt ſich vergeblich bemühen, die Kugel aufzufinden, wie wir 
es mehrere Male geſehen haben. 

Welche ſchlimme Folgen jede Verletzung eines größeren Gelenkes nach 
ſich zu ziehen pflegt, iſt bekannt genug. Die große Ausbreitung der ſeröſen 
Gelenkhäute, welche nach einer Verletzung der Synovialkapſel und nach Zu— 
tritt der Luft unaufhaltſam in ihrer ganzen Ausdehnung von dem Entzün— 
dungsproceß ergriffen werden, die Maſſe der fibröſen und ſehnigen Theile, 
auf welche ſich von hier aus die Entzündung fortpflanzt, die große Ober— 
fläche der freien Knochenenden, welche durch den Knorpelüberzug nur 
ſchwach und auf kurze Zeit geſchützt werden, da die Wundfeuchtigkeiten bald 
eine Maceration und Abtrennung deſſelben hervorbringen und dadurch den 
Knochen bloslegen, endlich der eigenthümliche buchtige Bau der Gelenkhöh— 
len, welcher einen hinreichenden Abfluß des copiöſen Wundfeerets nur in 
ſeltenen Fällen geſtattet, alle dieſe Verhältniſſe erklären die gefährlichen Er— 
ſcheinungen, welche einer Gelenkverletzung zu folgen pflegen, hinreichend. 
Durch die ausgebreiteten Zerſtörungen, welche die Schußwaffen hervorbrin— 
gen, wird die Gefahr natürlich noch um ein Bedeutendes vergrößert, die 
Splitter und fremden Körper im Gelenke vermehren die Reizung, die großen 
Bruchflächen der ſchwammigen Knochenenden bieten der Entzündung und Ei— 
terung ein ausgedehntes Feld. 

Hat man Gelegenheit, ein auf dieſe Weiſe verwundetes Gelenk bald 
nach der Verletzung zu unterſuchen, ſo findet man nicht nur eine reichliche 
Menge Blutes in die Gelenkhöhle ergoſſen, welches theils geronnen, theils 
mit der Synovia gemiſcht iſt, ſondern es zeigen ſich auch blutige Extra— 
vaſate in der poröſen Subſtanz der verletzten Epiphyſen, welche in der Aus— 
dehnung eines Zolles und mehr um die von der Kugel getroffene Stelle 
des Knochens herum die Zellräume der Markſubſtanz ausfüllen und zeigen, 
wie weit ſich die Erſchütterung des Knochens fortgepflanzt habe. Wir 
haben dies jedesmal gefunden, wenn wir, nach Amputation eines Gliedes 
wegen einer ſolchen Verletzung, das Gelenk unterſuchten; man muß aber, 
um dies recht ſchön zu ſehen, die Epiphyſen der Länge nach durchſägen, in 
der Weiſe, daß der Sägenſchnitt mitten durch die verletzte Parthie hindurch— 
geht. Sobald in der Wunde die Eiterung beginnt, zerſetzt ſich das extra- 
vaſirte Blut; der Eiter wird ſtinkend und jauchig und die Entzündung wird 
jedenfalls ſo weit in die verletzte Knochenſubſtanz hinein fortgeleitet, als die 
Blutextravaſate ſich erſtrecken. 
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2. Von dem Verlaufe der Gelenkverletzungen. 

Nach dem Vorhergehenden läßt es ſich erklären, weshalb die Erſcheinun— 
gen nach einer durch Schußwaffen hervorgebrachten Zerſchmetterung eines grö— 
ßeren Gelenkes ſo außerordentlich heftig zu ſein pflegen. Gewöhnlich bildet 
ſich ſehr raſch eine ſtarke ſeröſe Infiltration in der Umgebung des Gelenkes, 
zu welcher ſich dann die Entzündung hinzugeſellt. Die Anſchwellung des 
Gliedes breitet ſich ſowohl nach oben, wie nach unten mit großer Geſchwin— 
digkeit aus, die Haut wird heiß, glänzend roth und oft ſo geſpannt, daß 
ſich blaſige Erhebungen der Epidermis darauf bilden. 

Der ganze Theil des Gliedes, welcher ſich unterhalb des verletzten 
Gelenkes befindet, pflegt ſehr bald ödematös zu werden, wahrſcheinlich durch 
Behinderung des venöſen Blutlaufes, welche gerade am leichteſten in der 
Gegend der Gelenke durch Anſchwellung der Weichtheile entſtehen kann. 
Dabei ſtellt ſich gemeiniglich ſchnell ein heftiges Fieber ein, der Puls wird 
ſehr frequent, die Haut glühend heiß, die Zunge trocken, die Kranken wer— 
den beſtändig von Durſt geplagt, leiden oft ſo heftige Schmerzen, daß ſie 
Tag und Nacht keinen Augenblick Ruhe haben und fangen nicht ſelten an 
zu deliriren. Durch Anſammlung der Wundfeuchtigkeiten und vermehrte 
Abſonderung der Synovia, welche nur in ſeltnen Fällen ungehindert ab— 
fließen können, wird die Gelenkkapſel mehr und mehr aufgetrieben; durch 
Druck auf dieſelbe kann man gewöhnlich aus der Wundöffnung die Synovia 
hervortreiben, welche anfangs mit Blut vermiſcht iſt, aber bald gelblich 
trübe und eiterig wird. 

Jede Bewegung des Gliedes verurſacht dem Kranken die entſetzlichſten 
Schmerzen, oft wird kaum eine leiſe Berührung des geſchwollenen Gelenkes 
ertragen. Den Eintritt der Eiterung verkündet nicht ſelten ein ſtarker 
Schüttelfroſt, dem bisweilen raſch die Zeichen der Pygemie folgen, da die 
große Ausdehnung der inneren Wunde für die Aufnahme des Eiters die 
günſtigſte Gelegenheit bietet. In ſolchen Fällen iſt der Eiter durch die 
Zerſetzung des extravaſirten Blutes ſchnell jauchig geworden, in der Gelenk— 
höhle entwickelt ſich ſtinkendes Gas, welches mit der Jauche gemiſcht bei 
Druck auf die Gelenkkapſel mit einem gurrenden Geräuſche entweicht; die 
Kranken verfallen entweder in wüthende Delirien oder in Sopor, die Zunge 
wird trocken und dunkelbraun, häufig tritt Jeterus hinzu und der Tod er— 
folgt in wenigen Tagen. Einen ſolchen Ausgang nehmen gewöhnlich die 
Verletzungen des Kniegelenkes, wenn das verwundete Glied nicht zu rechter 
Zeit entfernt wurde. Eine Amputation pflegt das Ende nur zu beſchleuni— 
gen, wenn bereits Erſcheinungen von ſolcher Heftigkeit aufgetreten ſind. 

Iſt die Verletzung minder bedeutend, oder betrifft ſie ein kleineres 
Gelenk, ſo ſtellt ſich die Entzündung und Eiterung unter weniger ſtürmiſchen 
Erſcheinungen ein. In den Fällen z. B., wo nur die Gelenkkapſel allein 
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eine geringe Verletzung erlitten hat, pflegt kein Blut in das Gelenk extra— 
vaſirt zu ſein und der Eiter, welcher ſich allmählig bildet, iſt von guter 
Beſchaffenheit; da derſelbe aber aus der Wundöffnung nicht frei abfließen 
kann, ſo dehnt er die entzündete Gelenkkapſel mehr und mehr aus, und 
durchbricht ſie endlich an den Stellen, wo die Kapſelmembran den geringſten 
Widerſtand leiſtet. Von hieraus drängt er ſich ebenſowohl nach oben, wie 
nach unten in die Zellgewebsräume zwiſchen den Muskeln der Glieder, und 
erregt hier neue heftige phlegmonöſe Entzündungen, welche ſehr raſch in 
Eiterung übergehen und diejenigen Abſeeſſe bilden, welche man oft Sen— 
fungsabfeeffe nennen hört, wenn fie auch dem Geſetze der Schwere geradezu 
entgegen entſtanden ſind. Auf dieſe Art wird von einem verletzten Gelenke 
aus nicht ſelten ein ganzes Glied von Abſeeſſen und Eitergängen untermi— 
nirt; wenn alsdann nicht Pyaemie hinzutritt, ſo bedroht doch der große 
Säfteverluſt allein durch die profuſe Eiterung das Leben des Patienten und 
macht oft die Amputation des Gliedes erforderlich. 

Sehr langſam ſtellen ſich dieſe Erſcheinungen ein, wenn die Synovial— 
kapſel anfangs nicht geöffnet war, ſondern erſt durch den Eiterungsproceß 
und nach Abſtoßung der gequetſchten Gewebetheile mit der Wunde in Com— 
munieation trat. Wenn Fiſſuren von der getroffenen Stelle der Knochen— 
epiphyſe aus bis unter den Knorpelüberzug drangen, fo kann es vorkom— 
men, daß der letztere unverſehrt blieb und die Gelenkhöhle anfangs noch 
von der Wunde abſchloß; wenn ſich dann die Eiterung bis in dieſe Fiſſuren 
fortgeſetzt hat, ſo erweicht der Knorpel an dieſer Stelle, und ſobald er 
abgeſtoßen iſt, dringt die Jauche aus der Wunde in die Gelenkhöhle ein; 
in ſolchen Fällen treten die Erſcheinungen einer Gelenkentzündung, wenn 
auch erſt ſpät, gewöhnlich ſehr plötzlich und mit großer Heftigkeit auf, und 
bisweilen kann ein ſolcher Patient, deſſen Wunde ſich vorher in dem befrie— 
digendſten Zuſtande befand, in wenigen Stunden ſo heftige Krankheitserſchei— 
nungen zeigen, wie ich ſie vorher geſchildert habe. 

Selbſt in den Fällen, wo das Gelenkende eines Knochens von einer 
Kugel in der Weiſe verletzt wird, daß weder die Kapſel eröffnet, noch eine 
Fiſſur entſtanden iſt, welche bis zur Gelenkfläche des Knochens dringt, tritt 
bisweilen noch ſpät eine Gelenkentzündung hinzu. Denn die poröſe Kno— 
chenſubſtanz der Epiphyſen pflegt jo weit nekrotiſch zu werden, als 
ſich die vorher beſchriebenen blutigen Extravaſate in den Markzellen er: 
ſtrecken, und da die Grenzen dieſer Extravaſate gewöhnlich an einer oder 
der anderen Stelle durch den Knorpelüberzug der Gelenkfläche gebildet 
wird, ſo erweicht derſelbe, ſobald eine Entzündung des Knochens die 
ganze blutig infiltrirte Knochenparthie abzugrenzen beginnt, und es erfolgt 
Durchbruch in das Gelenk. Wir haben in mehreren Fällen ſolche runde 
Sequeſter im Kopfe des Oberarmknochens gefunden, welche bereits durch 
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Granulationen von dem umgebenden Theile des Knochens abgelöſt waren, 
aber noch ſpät eine Vereiterung des Gelenkes erzeugt und die Reſeetion er 
forderlich gemacht hatten. 


3. Von der Diagnoſe der Gelenkverletzungen. 


Aus dem Vorhergehenden kann man ſchließen, daß die Diagnoſe einer 
Gelenkverletzung oft ſehr ſchwer iſt. In vielen Fällen zeigt freilich ſchon 
das äußere Anſehen des verwundeten Gliedes, daß das Gelenk zerſchmettert 
ſei; die beträchtliche Anſchwellung, die Schmerzen, welche der Patient fort— 
während erleidet, das heftige Fieber, welches ſich ſehr bald einſtellt, ſagen 
dem erfahrenen Arzte genug. Der in die Wunde eingeführte Finger fühlt 
die zahlreichen Splitter der zertrümmerten Knochenenden oder die glatten 
Oberflächen des Knorpelüberzuges. Ein Druck auf die aufgetriebene Gelenk— 
kapſel läßt klebrige, mit Blut gemiſchte Synovia herausfließen. 

In anderen Fällen fehlt das eine oder andere Symptom, oder es ſtel— 
len ſich erſt im ſpäteren Verlaufe die charakteriſtiſchen Erſcheinungen ein. 
Man muß daher alle Schußwunden, welche die Gegend eines Gelenkes be— 
treffen, auf das Genaueſte unterſuchen; wir haben oft genug ſelbſt die tüch— 
tigſten Chirurgen ſich in der Diagnoſe irren ſehen. 

Es iſt bekannt, daß Flintenkugeln, welche in ſchräger Richtung in den 
Körper eindringen, bisweilen in einem Halbkreiſe zwiſchen der Haut und ei— 
nem converen Körpertheile hingleiten und auf der entgegengeſetzten Seite 
entweder wieder herausdringen oder unter der Haut ſitzen bleiben. Wir 
haben ſolche Fälle auch in der Gegend größerer Gelenke beobachtet, nament— 
lich am Knie-, Ellbogen- und Schulter-Gelenke, und wenn man nach der 
Richtung, welche die Kugel genommen zu haben ſchien, beim erſten Anblick 
auf eine Durchbohrung des Gelenkes ſchließen mußte, ſo zeigte es ſich ſpä— 
ter, daß daſſelbe nicht verletzt ſei. Ein ſolcher Verlauf der Kugeln iſt aber 
im Ganzen ſelten genug, und man hüte ſich daher, gar zu leicht einen 
ſolchen Fall zu diagnoſtieiren, wenn man mit dem Finger nicht gleich in die 
Gelenkhöhle dringt oder Knochenſplitter fühlt. Es kommt vor, daß ſich 
durch die veränderte Stellung des Gliedes ſehnige oder muskulöſe Theile 
vor die verletzte Stelle des Knochens oder der Gelenkkapſel ſchieben und 
ſowohl den Ausfluß der Synovia als das Eindringen des Fingers verhin— 
dern, während doch eine bedeutende Verletzung des Gelenkes vorhanden ſein 
kann. Ein ſolcher Fall wird ſpäter, wo von der Nefection des Kniegelenkes 
die Rede ſein wird, erzählt werden. Es iſt daher namentlich in ſolchen Fällen 
von großer Wichtigkeit, das Glied in diejenige Stellung zu bringen, in 
welcher es verletzt wurde, und wenn die Verwundeten darüber ſelbſt keine 
Rechenſchaft zu geben vermögen, bei verſchiedenen Stellungen des Gliedes 
die Wunde zu unterſuchen. 
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Eine bald nach der Verwundung ſich einftellende Auftreibung der Ge— 
lenkkapſel iſt nicht immer ein ſicheres Zeichen, daß dieſelbe verletzt ſei, denn 
bisweilen kommt es vor, daß bei Wunden in der Nähe des Gelenkes auch 
die Kapſel entzündlich affieirt und durch einen ſeröſen oder hämorrhagiſchen 
Erguß ausgedehnt wird, ohne ſelbſt durch die Kugel getroffen zu ſein. 

In den Fällen, wo erſt mit dem Eintritt der Eiterung das Gelenk 
eröffnet wird, bilden ſich, wie ſchon erwähnt, gewöhnlich bald Eiteran— 
ſammlungen zwiſchen den Zellgewebsſchichten des Gliedes und wenn man 
nach Eröffnung dieſer Abſeeſſe durch Druck auf die Gelenkkapſel eine Menge 
ſeröſen Eiters aus der Schnittöffnung hervortreiben kann, ſo deutet dies 
Zeichen ſicher genug auf die vorhandene Gelenkverletzung. 


4. Von der Behandlung der Gelenkverletzungen. 


Wegen der traurigen Ausgänge, welche die Verletzungen größerer Ge— 
lenke zu nehmen pflegen, wenn man die Heilung der Wunde der Natur zu 
überlaſſen verſucht, muß die Behandlung derſelben eine ſehr energiſche ſein 
und man ſieht ſich meiſtens zu operativen Eingriffen veranlaßt. Es bedingt 
der eigenthümliche Bau der Gelenke die üblen Folgen ihrer Verletzun— 
gen; da aber meiſtens das Leben des Verwundeten durch dieſelben bedroht 
wird, ſelbſt bei der energiſchſten antiphlogiſtiſchen Behandlung, ſo iſt es die 
Aufgabe des Wundarztes, entweder zeitig das ganze Glied zu entfernen 
oder, wo es möglich iſt, die Gefährlichkeit der Verletzung dadurch zu ver— 
mindern, daß er durch mehr oder minder vollſtändige Reſection der Gelenk— 
enden den Bau des Gelenkes zerſtört und dadurch die Wunde in eine ver— 
hältnißmäßig einfachere umwandelt. In einigen Fällen genügt es, durch 
ausgiebige Eröffnung der Gelenkkapſel dem reichlichen Wundſeeret freien 
Abfluß zu verſchaffen. Dann aber erfolgt die Heilung gewöhnlich erſt nach 
langen Leiden und endigt mit einer vollſtändigen Ankyloſe, während durch 
eine Reſection der Heilungsproceß weſentlich beſchleunigt und oft eine mehr 
oder weniger vollſtändige Beweglichkeit des Gliedes erzeugt wird. 

Bei Verletzungen kleinerer Gelenke, z. Be an den Fingern und Zehen, 
kann man Heilung ohne operative Eingriffe erwarten, weil in vielen Fällen 
dieſelben durch die Einwirkung der Kugel ganz zerſtört ſind oder, wo dies 
nicht ſtattgefunden hat, eine Abſtoßung der Knorpelüberzüge und allmählige 
Heilung mit Ankyloſe ohne großen Nachtheil für den ganzen Organismus 
abgewartet werden kann. Einige Verſuche, welche von B. Langenbeck 
gemacht worden ſind, haben indeß gezeigt, daß auch in ſolchen Fällen, wo 
die Erhaltung der Beweglichkeit von großem Nutzen iſt, z. B. an den 
Gelenken der Finger, eine Reſection derſelben mit gutem Erfolge ausgeführt 
werden kann, wenn man nur dafür ſorgt, daß durch frühzeitig angeſtellte 
Bewegungen ein neues Gelenk erzeugt wird. Leider aber werden bei den 
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Verletzungen dieſer Art die Sehnen, welche das Glied bewegen, gewöhnlich 
mit in den Entzündungs- und Eiterungsproceß hineingezogen und da die— 
ſelben dann entweder abſterben oder mit den benachbarten Theilen verwachſen, 
fo iſt die paſſive Beweglichkeit des Gelenkes dem Patienten von keinem Nutzen. 

Verletzungen der Hand- und Fußgelenke heilen bei zweckmäßiger Be— 
handlung und unter günſtigen äußeren Verhältniſſen häufig, wenn auch erſt 
nach langen Leiden und mit Ankyloſe. Die Amputation des Gliedes ſchien 
uns daher nur in ſolchen Fällen indieirt, wo zugleich bedeutende Knochen— 
zerſchmetterungen vorhanden waren. Reſectionen aber haben wir hier 
nicht unternommen, einestheils weil ſie wegen der vielen Sehnen, Gefäße 
und Nerven, welche dieſe Gelenke von allen Seiten umgeben, ſchwer aus— 
zuführen ſind, ohne dieſe Theile bedeutend zu verletzen, und anderntheils 
weil ſie keine beſſeren Reſultate zu verſprechen ſcheinen, als die, welche 
man durch eine weite Eröffnung der Gelenkkapſel an den geeigneten Stellen 
erreichen kann. 

Die Verwundungen der übrigen größeren Gelenke an den Extremitäten 
aber erfordern faſt immer dringend operative Hülfe, es ſei denn, daß keine 
Knochenverletzung ſtattfindet, ſondern nur die Gelenkkapſel in geringer Aus— 
dehnung durch die Kugel eröffnet worden iſt. Durch energiſche Antiphlogoſe 
und namentlich auch durch Darreichung häufiger Gaben Opium in den ſpäteren 
Stadien iſt es uns unter übrigens günſtigen äußeren Verhältniſſen gelungen, ei— 
nige ſolcher Fälle, wenn auch faſt immer mit Ankyloſe, zur Heilung zu bringen. 
Unter ganz beſonders glücklichen Umſtänden gelingt es auch wohl, eine Schuß— 
wunde des Knie-, Ellbogen- oder Schulter-Gelenkes, bei welcher zugleich 
die Knochen zerſchmettert ſind, ohne Operation zu heilen. Dieſe Fälle ſind 
aber im Ganzen ſo ſelten, und das Leben des Patienten ſchwebt während 
des ganzen Verlaufes derſelben beſtändig in einer ſolchen Gefahr, daß der 
Wundarzt es nur unter beſonderen Umſtänden verantworten kann, ſich einer 
Operation zu enthalten. 

Es handelt ſich alſo, unſerer Anſicht nach, bei allen Schußwunden der 
vier größeren Gelenke der Extremitäten, bei denen zugleich die Knochentheile 
derſelben verletzt ſind, nur um die Frage, ob man die Entfernung des 
Gliedes vorzunehmen habe, oder ob man eine Erhaltung deſſelben durch 
Reſeetion des verwundeten Gelenkes verſuchen dürfe. 

Die conſervative Chirurgie hat in den ſchleswig-holſteiniſchen Feldzügen 
einen vorwaltenden Einfluß geübt, und ich meine, daß ſie im Allgemeinen 
mit ihren Reſultaten wohl zufrieden ſein darf. In früheren Kriegen hat 
man bei Zerſchmetterungen der Gelenke durch Flintenkugeln faſt immer die 
verletzten Glieder amputirt; nur die Reſection des Schultergelenkes iſt be— 
reits von Larrey in die Militairpraxis eingeführt worden. Nach den Ber: 
handlungen der franzöſiſchen Akademie ſind im Jahre 1848 während der 
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Pariſer Straßenkämpfe nur ſehr wenige Nefectionen wegen Gelenkverwun— 
dungen ausgeführt, obgleich die berühmteſten franzöſiſchen Chirurgen ſich mit 
der Behandlung der Verwundeten beſchäftigten. Pirogoff (Rapport me- 
dical d'un voyage en Caucase ete. Petersbourg, 1849) erzählt, daß 
er im kaukaſiſchen Kriege wegen Zerſchmetterungen des Ellbogengelenkes oder 
des Oberarmknochens im Ganzen 30 Amputationen und Exarticulationen des 
Oberarmes ausgeführt habe; die Reſultate ſeiner Operationen ſind zwar nicht 
ungünſtig geweſen, doch ſcheint er auch wegen jeder Knochenverletzung ampu— 
tirt zu haben, denn er wirft ſchließlich die Frage auf, ob man nicht bei 
Fracturen der Armknochen durch Schußwaffen vielleicht den Verſuch machen 
dürfe, das Glied zu erhalten“). Ich habe ſchon erwähnt, daß wir in dem 
letzten ſchleswigholſteiniſchen Feldzuge ſelbſt beträchtliche Zerſchmetterungen 
des Oberarmknochens nicht mehr als Indication für die Amputation des 
Gliedes betrachteten; in 40 Fällen von Zerſchmetterung des Ellbogengelen— 
kes haben wir durch eine Reſection den Verwundeten Leben und Glied zu 
erhalten geſucht; von dieſen ſtarben 6, bei Einem wurde der Vorderarm 
brandig abgeſtoßen; einer der Patienten liegt noch im Lazarethe; die 32 
Uebrigen ſind geheilt worden und haben Alle einen mehr oder weniger 
brauchbaren Arm behalten. Daß die Reſection eines Gelenkes, wenigſtens 
an den obern Extremitäten eine bei weitem weniger verletzende Operation iſt, 
als eine Amputation oder Exarticulation deſſelben Gliedes, das bezeugt die 
Vergleichung des Sterblichkeitsverhältniſſes beider Operationen. Da die 
meiſten dieſer Reſectionen unter Umſtänden gemacht worden find, unter wel— 
chen von den am Oberarm Amputirten mehr als ein Drittheil ſtarb, ſo ſpre— 
chen, denke ich, dieſe Zahlen nicht zum Nachtheil der conſervativen Chirurgie. 

Es wird kaum nöthig ſein, die übrigen Vortheile hervorzuheben, welche 
eine Reſection vor einer Amputation voraus hat. Wer es beobachtet hat, 
wie hülflos ein Menſch iſt, welcher eine ſeiner obern Extremitäten verloren 
hat, der weiß den Vortheil zu ſchätzen, den die Erhaltung eines ſolchen 
Gliedes bietet, ſelbſt wenn es einen Theil ſeiner Brauchbarkeit eingebüßt hat. 

Bei den Gelenkwunden der unteren Extremitäten verhält ſich die Sache 
etwas anders. Hier iſt ein guter Stelzfuß oder ein künſtliches Bein von 
größerem Nutzen, als ein unbrauchbares, verkrümmtes oder unnatürlich be— 
wegliches Glied. Es handelt ſich aber auch hier noch um die Hauptfrage, 
ob nämlich die eine oder die andere Operation für das Leben des Verwun— 
deten gefährlicher iſt, und hier ſind, meiner Anſicht nach, die Akten noch 


*) Pirogoff machte im Ganzen 45 Operationen an den oberen Extremitäten, dar— 
unter 9 Exarticulationen des Armes, LO Amputationen des Oberarmes im oberen, 11 im 
mittleren Drittheil, 7 Amputationen des Vorderarmes, 8 Amputationen und Exarticula⸗ 
tionen des Daumens oder des Metacurgus. Von dieſen 45 Patienten ſtarben 7. 
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nicht geſchloſſen. Die Verſuche, welche wir mit der Reſection des Knie- 
und Hüftgelenkes gemacht haben, fordern ſicherlich, wenn fie auch tödtlich 
endeten, zur Fortſetzung derſelben auf und vielleicht iſt es dem nächſten 
größeren Feldzuge vorbehalten, dieſe Fragen zur Entſcheidung zu bringen. 

Die Einwürfe, welche häufig gegen die Nefectionen im Felde gemacht 
werden, daß nämlich die Reſecirten nicht gut zu transportiren ſeien, kann 
ich für die Kriege in Europa nicht gelten laſſen, welche doch größtentheils 
zwiſchen ſo civiliſirten Nationen geführt werden, daß der Feind die gefan— 
genen Verwundeten nicht zu mißhandeln oder gar zu ermorden pflegt. 
Schwerverwundete ſoll man überhaupt nicht weit transportiren, und wenn es 
das Unglück will, daß der Feind den Ort in Beſitz nimmt, wo ſolche un— 
tergebracht ſind, ſo müſſen geſchickte und muthige Aerzte bei ihnen zurück— 
gelaſſen werden, welche im Intereſſe ihrer verwundeten Kameraden eine 
Gefangenſchaft nicht ſcheuen. 

Von däniſchen Aerzten haben wir erfahren, daß dieſelben keine Gelenk— 
reſectionen vornehmen, wohl aber in geeigneten Fällen durch Extraction aller 
gelöſten Knochenſplitter eine Erhaltung des Gliedes verſuchen; dies Verfah— 
ren iſt aber gerade bei den Zerſchmetterungen der Gelenkenden außerordent— 
lich ſchwierig und läßt ſich oft gar nicht ausführen, da theils die ſehnigen 
Muskelanſätze, theils die vielen Vorſprünge der Knochen ſelbſt ein vollſtän— 
diges Löſen und Hervorziehen der Splitter verhindern. Auch werden dadurch 
die ſchlimmen Folgen der Gelenkverletzungen nur ſelten vermieden werden, 
weil eben das Gelenk nicht zerſtört wird und die Heilung erfolgt immer nur 
mit Bildung einer Ankyloſe. Soll ein vollſtändiges Herauslöſen aller Splitter 
vorgenommen werden, ſo muß man in den meiſten Fällen eben ſo große 
Einſchnitte machen, als fie zu einer Nefection erforderlich find, und es wird 
deßhalb vorzuziehen ſein, dieſe Operation immer nach einem regelmäßigen 
Typus auszuführen. 


5. Von den Verletzungen der einzelnen Gelenke. 

Die Entſcheidung der Frage, ob bei der Verletzung eines größeren 
Gelenkes die Reſection deſſelben oder die Amputation des verwundeten Glie— 
des vorzunehmen ſei, erfordert für die verſchiedenen Gelenke verſchiedene 
Grundſätze. Um zu zeigen, zu welchen Reſultaten wir durch unſere Beob— 
achtungen gelangt ſind und welcher Methode wir uns bei der Ausführung 
der Reſectionen bedient haben, wird es zweckmäßig ſein, die Verletzungen 
der einzelnen Gelenke für ſich abzuhandeln. 

a. Von den Verletzungen des Schultergelenkes. 
Diagnoſe. 

Die Diagnoſe dieſer Verletzungen iſt oft außerordentlich ſchwierig, 

ſelbſt bei bedeutenden Zerſchmetterungen des Knochens; bei Verwundungen 
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der Gelenkkapſel allein iſt ſie anfangs oft gar nicht möglich. Der Grund 
für dieſe Schwierigkeit liegt zum Theil in der Dicke des Deltamuskels, wel— 
cher bei den kräftigen Soldaten meiſtens ſehr ſtark entwickelt iſt und eine 
genauere Unterſuchung des Gelenkes verhindert, weil er daſſelbe vorne, außen 
und hinten ringsum bedeckt. Die nach ſolchen Verletzungen gemeiniglich 
ſehr bald eintretende Anſchwellung der Weichtheile erſchwert die Unterſuchung 
mit dem Finger, und da das Glied ſich im Augenblick der Verwundung oft 
in einer ganz anderen Stellung befand, als nachher, ſo verſchieben ſich die 
anfangs correſpondirenden Oeffnungen in der Haut, dem Muskel und der 
Synovialkapſel gegen einander und man gelangt mit dem Finger nicht leicht 
bis zur verletzten Stelle des Gelenkes hin. Wenn die Kugel durch die Ach— 
ſelhöhle drang und das Gelenk an ſeiner inneren Seite verwundete, wie es 
nicht ſelten vorkommt, ſo iſt bisweilen die Unterſuchung noch ſchwieriger, 
obgleich der Schulterkopf hier nicht von Muskeln bedeckt iſt; denn da man 
nach dem Verlaufe der Kugel in ſolchen Fällen ſtets auf eine Contuſion der 
Achſelgefäße gefaßt ſein muß, ſo hütet man ſich wohl, den Arm ſtark zu abdu— 
eiren, weil man dadurch eine ſchnell tödtlich werdende Blutung hervorrufen kann. 
Dazu kommt noch, daß bei Schultergelenksverletzungen meiſt auch die 
übrigen Symptome einer Gelenkwunde zu fehlen pflegen. Selbſt bei be— 
trächtlicher Zerſplitterung der Knochen kann der Schmerz anfangs ſowohl bei 
Berührung als bei Bewegungen des Armes ſehr unbedeutend ſein und es 
iſt gewöhnlich weder ein Ausfließen von Synovia, noch eine Auftreibung der 
Gelenkkapſel zu beobachten; dies kommt offenbar daher, daß das Gelenk 
keine Einbuchtungen hat, in denen ſich die abgeſonderten Flüſſigkeiten in 
größerer Menge anſammeln könnten und da die Synovialkapſel den Schul— 
tergelenkskopf ſehr eng umſchließt, meiſtens bis zu ihrer unteren Be— 
grenzung hin verletzt iſt und der Deltamuskel von drei Seiten einen Druck 
auf dieſelbe ausübt, ſo fließt die Synovia in kleineren Mengen beſtändig ab 
und vermiſcht ſich mit dem übrigen Sekret, ohne demſelben eine Beſchaffen— 
heit zu geben, wie ſie für eine Gelenkverletzung charakteriſtiſch iſt. 
Glücklicher Weiſe iſt das Schultergelenk unter den größeren Gelenken 
dasjenige, deſſen Verletzungen ein abwartendes Verfahren noch am eheſten 
zulaſſen. Die Entzündungserſcheinungen pflegen bei Weitem nicht mit ſol— 
cher Heftigkeit aufzutreten, die Eiterung ſtellt ſich langſamer ein und bedroht 
das Leben des Patienten weniger, als es beim Ellbogen- oder Kniegelenk 
der Fall iſt, vermuthlich, weil der Eiter nicht ſo leicht in der Gelenkkapſel 
zurückgehalten wird; auch ſcheinen ſpätere Reſectionen ein nicht viel ungün— 
ſtigeres Reſultat zu geben, als diejenigen, welche bald nach der Verwundung 
gemacht werden. Die Schwierigkeiten der Diagnoſe ſind von früheren 
Schriftſtellern, namentlich von Larrey und Guthrie bereits hervorge— 
hoben worden und Letzterer räth ſchon, nicht gar zu ängſtlich und genau 
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in der Unterſuchung der Wunde zu fein, weil man dadurch oft mehr Scha— 
den als Nutzen ſtifte. 


Verlauf der Schultergelenkswunden ohne operative 
Eingriffe. 

Verletzungen des Schultergelenkes durch Hiebwaffen heilen nach Lar— 
rey bei zweckmäßiger Behandlung leichter als ähnliche Wunden anderer 
Gelenke und daſſelbe iſt der Fall mit einfachen Verwundungen der Gelenk— 
kapſel durch Flintenkugeln. Daß auch Zerſchmetterungen der Knochen des 
Schultergelenkes unter günſtigen Verhältniſſen und bei energiſcher Antiphlo— 
goſe ohne Reſection zur Heilung gebracht werden können, hat ſchon Guthrie 
beobachtet, welcher zwei Fälle der Art erzählt, die er jedoch als ſeltene 
Ausnahmen betrachtet. Im letzten Feldzuge haben wir drei ſolcher Fälle 
geſehen, wo die Verletzung des Oberarmkopfes anfangs nicht erkannt und 
ſpäter, da der Verlauf ein günſtiger zu ſein ſchien, die Heilung der Natur 
überlaſſen wurde. Aber in den meiſten Fällen wird die Eiterabſonderung ſpäter ſo 
profus und jauchig, daß das Leben des Patienten dadurch in die größte Gefahr 
kommt. Es bilden ſich zahlreiche Eiteranſammlungen am Oberarm, am 
Rücken oder an der Bruſt, welche mit dem Meſſer eröffnet werden müſſen, 
gewöhnlich ſtellt ſich ſpäter Pyämie ein, welche von der vereiternden 
Markſubſtanz des Knochens ausgeht und der Tod erfolgt meiſtens unter ſo— 
genannten pyämiſchen, durch Verſtopſung der Venen bedingten Blutungen. 

Will man dergleichen Fälle ohne eine größere Operation und mit Glück 
behandeln, ſo muß man anfangs die ſtrengſte Antiphlogoſe, Aderläſſe, 
Blutegel und Eis anwenden, beim Eintritt der Eiterung jede ſich bildende 
Anſammlung ſchleunig eröffnen, die Wunde mit dem Biſtouri erweitern und 
alle gelöſten Knochenſplitter ſobald als möglich herausziehen. In jedem 
Falle wird die endliche Heilung der Wunde ſehr lange verzögert und kommt 
nur dann erſt zu Stande, wenn nach Entfernung aller Splitter und fremden 
Körper und nach Abſtoßung des Knorpelüberzuges ſich eine vollſtändige An— 
kyloſe des Gelenkes gebildet hat. Die drei Verwundeten dieſer Art, deren 
ich vorher erwähnte, befinden ſich in dieſem Augenblicke (April 1851) ſämmtlich 
noch im Lazarethe, die Ankyloſe iſt bereits bei allen eingetreten, aber es find 
noch Fiſtelgänge vorhanden, welche mehr oder weniger ſtark eitern, auf ne— 
krotiſche Knochenſtücke führen und es zweifelhaft machen, ob nicht in dem 
einem oder anderen Falle noch eine ſpätere Operation erforderlich ſein wird. 


Verletzungen des Schultergelenkes, welche eine Exarticulation 
des Oberarmes erfordern. 

Eine Exarticulation des Oberarmes wegen Verletzung des Gelenkes iſt 

nur in ſeltenen Fällen indicirt, namentlich in denjenigen, wo die Kugel das 
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Gelenk an der inneren Seite traf, und zugleich die großen Gefäße und 
Nerven in der Achſelhöhle verletzte; hier kann die Blutung oder der dro— 
hende Brand des Gliedes zur Wegnahme deſſelben nöthigen. 

Wenn durch ſchweres Geſchütz die Weichtheile an der Außenſeite der 
Schulter weggeriſſen ſind und zugleich das Schultergelenk in bedeutendem 
Grade verletzt wurde, ſo wird in den meiſten Fällen die Exarticulation vor— 
zunehmen ſein, wobei man dann einen hinreichend großen Lappen aus der 
Innenſeite des Oberarmes zu bilden hat; iſt aber die Verletzung des Ge— 
lenkes minder bedeutend, ſo kann man die Erhaltung des Armes durch eine 
Reſection verſuchen, denn der Subſtanzverluſt der Weichtheile erſetzt ſich oft 
auf ganz unerwartete Weiſe durch allmähliche Herbeiziehung der Haut des 
Nackens, ſobald die vernarbende Wunde anfängt, ſich zuſammenzuziehen. 
Wenn das Gelenk ſelbſt nicht verletzt, aber die Kapſel in größerer Ausdeh— 
nung bloßgelegt iſt, ſo muß die Wunde wie eine einfache, mit Subſtanzver— 
luſt verbundene Fleiſchwunde behandelt werden. In einem ſolchem Falle, 
wo durch eine aus unmittelbarer Nähe treffende Schrotladung ein großer 
Theil des Deltamuskels weggeriſſen worden war, konnten wir es beobachten, 
wie die in der Ausdehnung eines preußiſchen Thalers bloßgelegte Gelenk— 
kapſel, nach Abſtoßung der contundirten Gewebetheile und Reinigung der 
Wunde, ſich allmählich mit Granulationen bedeckte und eine Heilung ohne 
Affection des Gelenkes erfolgte. 


Von der Reſeetion des Schultergelenkes. 


Die Reſection dieſes Gelenkes hat uns fo befriedigende Reſultate ge— 
geben, die Heilung erfolgt nach einer ſolchen häufig ſo ſchnell, und es bleibt 
nicht ſelten eine ſolche Beweglichkeit des Armes zurück, daß wir nicht anſtehen, 
den Grundſatz auszuſprechen, daß man bei allen Verletzungen der 
Knochentheile des Schultergelenkes durch Schußwaffen ſofort die 
Reſection deſſelben vornehmen müſſe, wenn nicht etwa andere Compli— 
cationen vorhanden ſind, welche eine Exarticulation dringend erforderlich machen. 
Unter acht Fällen, in denen wir die Heilung ſolcher Verletzungen der Natur 
zu überlaſſen verſuchten, ſind nur drei, welche nicht tödtlich verlaufen ſind, und 
ſelbſt bei dieſen iſt es jetzt, 6 Monate nach der Verwundung, noch fraglich, 
ob nicht ſpäter noch operative Hülfe erforderlich ſein werde. Dagegen ſind 
uns von 19 Patienten, denen das Schultergelenk vefeeirt worden iſt, nur 
ſieben geſtorben, während zwölf vollkommen geheilt ſind und einen mehr oder 
weniger brauchbaren Arm behalten haben. Unter dieſen ſind einige Fälle, 
welche in einer Zeit von zwei bis drei Monaten vollſtändig geheilt waren‘; 
während des Verlaufes der Heilung ſtellten ſich nur bei Wenigen irgend 
welche beunruhigende Symptome ein, außer einigen Eiteranſammlungen, 
welche Einſchnitte erforderlich machten und meiſtens durch Knochenſplitter her— 
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vorgebracht worden waren, die ſich noch ſpäter nekrotiſch abgeſtoßen hat— 
ten. In keinem der geheilten Fälle entſtand eine Ankyloſe des Schulterge— 
lenkes, ſondern in allen blieb eine hinreichende paſſive Beweglichkeit deſſelben 
zurück; bei mehreren aber ſtellte ſich auch die aktive Beweglichkeit des Ober— 
armes in einem ſolchen Grade wieder her, daß die Patienten ihn ſelbſt zu 
ſchwereren Arbeiten gebrauchen konnten. In denjenigen Fällen, welche tödt— 
lich verliefen, war die Reſection entweder in dem Stadium der höchſten 
Entzündung gemacht worden, oder die Patienten befanden ſich in Localitäten, 
in denen auch Verwundete leichteren Grades von der Pyämie befallen wurden. 

Larrey und Guthrie haben den Grundſatz aufgeſtellt, daß man nur 
in ſolchen Fällen die Reſection des Schultergelenkes vornehmen dürfe, in 
denen allein der Kopf des humerus verletzt ſei; wenn ſich aber die Zer— 
ſchmetterung bis auf die Markhöhle der Diaphyſe erſtrecke, oder wenn auch 
nur Fiſſuren bis in die Diaphyſe hineingingen, fo müſſe man den Arm exartieu— 
liren, weil dann nach einer Reſection ſo bedenkliche Erſcheinungen zu fürchten 
ſeien, daß der Kranke in den meiſten Fällen daran zu Grunde gehen werde. 

Die Erfahrungen, welche wir in den ſchleswigholſteiniſchen Feldzügen 
über dieſen Punkt gemacht haben, widerlegen indeß dieſen Grundſatz auf das 
Entſchiedenſte. Die meiſten Verletzungen, wegen welcher wir dieſe Reſection 
mit glücklichem Erfolge ausführten, betrafen außer dem Schulterkopfe noch 
ein mehr oder minder großes Stück der Diaphyſe, ja in einigen Fällen be— 
trug die Länge des refecirten Knochenſtückes vier oder fünf Zoll. Es iſt 
ſelten, daß der Schulterkopf ganz allein von der Kugel getroffen wird, die 
meiſten Verletzungen betreffen entweder die Grenze zwiſchen Epiphyſe und 
Diaphyſe, wodurch dann beide Knochentheile beträchtlich zerſplittert werden, 
oder aber der Kopf wird gar nicht unmittelbar getroffen, ſondern nur der 
Hals des humerus; dann pflegen ſich bei jüngeren Individuen die Spal— 
tungen nur bis an die Grenze der Diaphyſe zu erſtrecken und man kann 
den Fall der Naturheilung zu überlaſſen verſuchen, falls die Gelenkkapſel 
nicht zugleich mit verwundet iſt; iſt letzteres indeſſen der Fall, ſo iſt gleich— 
falls die Reſection indieirt, und dieſelbe muß vorgenommen werden, ſobald 
ſich die Betheiligung des Gelenkes herausſtellt. 

Traf die Kugel das Schultergelenk an ſeiner Außenſeite, ſo kann ſie 
nach Zerſchmetterung deſſelben in ihrem weiteren Verlaufe entweder noch das 
Schulterblatt zertrümmern, oder in die Bruſthöhle eindringen. Iſt Letzteres 
der Fall, und ſind ſo heftige Erſcheinungen einer Lungenverletzung zugegen, 
daß man keine Hoffnung zur Erhaltung des Lebens mehr hegen darf, ſo 
muß man ſich natürlich jedes operativen Eingriffes enthalten, den Kranken 
ruhig ſterben laſſen und nur für die Euthanaſie Sorge tragen. Wenn Das 
gegen die Erſcheinungen ſo gering ſind, daß man hoffen darf, den Patien— 
ten am Leben zu erhalten, fo ſchreite man unbedingt zur Reſection, da der 
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Blutverluſt, welcher dabei ſtattfindet, für den Patienten nur von Nutzen 
ſein kann. 

Wurde die Gelenkfläche des Schulterblattes oder der vordere Theil der 
spina scapulæ mit zerſchmettert, ſo kann man die loſen Splitter bei der 
Reſection entfernen und die ſcharfen Knochenſpitzen mit der Knochenſcheere 
abkneipen. Erſtrecken ſich Fiſſuren weiter hinein in den Körper der scapula, 
jo giebt dies meiner Meinung nach keine Indication zu einer ausgedehnteren 
Reſection dieſes Knochens, da die Fiſſuren deſſelben noch leichter heilen, als 
die der Röhrenknochen, und höchſtens einige Eiterſenkungen am Rücken die 
Folgen dieſer Verletzungen find. 

Die meiſten Reſectionen des Schultergelenkes haben wir nach der Me— 
thode von Bernhard Lang eenbeck gemacht, mit einer einfachen Längs— 
ineiſion an der Vorderſeite des Gelenkes, welche vom vorderen Rande des 
acromion beginnend, in der Richtung der Sehne des langen Kopfes des 
musc. biceps nach unten verläuft und je nach den Umſtänden 2 bis 4 Zoll 
lang gemacht werden muß. Das Wichtigſte bei dieſer Methode iſt die Con— 
ſervirung jener Sehne, welche von früheren Operateuren gewöhnlich durch— 
Schnitten worden iſt. An der Leiche läßt ſich die Nefection nach dieſer 
Methode ſehr leicht ausführen, wenn man nur die Geſtalt des oberen Endes 
des humerus und die Lage der Muskelanſätze, welche das Schultergelenk 
unmittelbar umgeben, gut im Kopfe hat. Nachdem durch jenen Längsſchnitt 
Haut und Deltamusfel getrennt ſind, bekommt man ſogleich die lange Sehne 
des m. biceps zu Geſicht. Am Außenrande derſelben eröffnet man ihre 
Scheide durch einen zweiten Schnitt, welcher hart am innern Rande des 
tuberculum majus verläuft. Sobald man an der glänzenden ſilberweißen 
Farbe der Sehne erkennt, daß ſie freigelegt iſt, kehrt man den Rücken des 
Meſſers gegen den Knochen und führt die Spitze deſſelben längs der Seh— 
nenſcheide bis in das Schultergelenk hinein, wobei man ſich immer dicht an 
die Außenſeite der Sehne halten muß, um dieſe nicht zu verletzen; unter— 
halb des vorderen Randes des acromion ſieht man durch den Spalt der 
Kapſel die Knorpelfläche des Schulterkopfes freiliegen. Nun führt man einen 
ſtumpfen Hacken unter die Sehne des biceps, luxirt fie aus ihrem Suleus 
und läßt ſie von einem Gehülfen nach innen ziehen. (Die Wundränder müſſen 
mit ſtumpfen Hacken gleichfalls auseinandergezogen werden.) Durch den 
Aſſiſtenten, welcher den Arm hält, läßt man nun das Glied nach innen rotiren, 
wodurch das ganze tuberculum majus in der Wunde zum Vorſchein kommt; 
durch einen einzigen halbmondförmigen Schnitt, welcher von dem Spalt in 
der Kapſel beginnt, mit ſeiner Convexität nach außen gerichtet iſt und unten 
am äußeren Rande des sulcus intertubereularis endigt, umſchreibt man das 
tuberculum majus, wodurch die ſehnigen Anſätze der mm. supraspinatus, 
infraspinatus und teres minor abgetrennt werden. Der Arm wird darauf 
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fo weit nach außen rotirt, daß das tuberculum minus zum Vorſchein 
kommt. Zugleich läßt der Gehülfe die lange Sehne des biceps wieder in 
den suleus zurückgleiten, oder er zieht fie gegen den äußeren Wundrand, und 
man umſchreibt nun das tuberculum minus ebenfalls durch einen halbmond— 
förmigen Schnitt, welcher oben vom Kapſelſpalt beginnend, ſeine Convexität 
nach innen kehrt und die Sehne des m. subscapularis vom Knochen ab— 
trennt. Hat man durch dieſe Schnitte, welche zuſammen die Form eines 
griechiſchen 5 darſtellen, die Gelenkkapſel und alle Sehnen und Bänder, 
welche ſie vorne bedecken, bis auf den Knochen geſpalten, ſo kann man den 
Oberarmkopf mit Leichtigkeit aus der Wunde hervordrängen, indem man 
abermals die Sehne des m. biceps nach innen ziehen läßt, und mit der 
linken Hand das obere Ende des humerus nach vorne, mit der Rechten das 
untere Ende deſſelben nach hinten drängt. Darauf durchſchneidet man, am 
Beſten mit einem geradſchneidigen, vorn abgeſtumpften Skalpell, die hinteren 
Theile der Gelenkkapſel und löſt die Muskeln, welche ſich unterhalb der 
tubercula an die spinæ derſelben anſetzen, namentlich alſo Theile der mm. 
pectoralis major, latissimus dorsi und teres major, ſo weit ab, als man 
den Knochen abſägen will. Bewegt man nun den Ellbogen nach hinten und 
oben, ſo kann das obere Ende des humerus ganz leicht ſo weit aus der 
Wunde hervorgedrängt werden, daß man mit einer gewöhnlichen Amputa— 
tionsſäge den Knochen abtragen kann. Dann wird der Arm wieder in 
ſeine normale Stellung zurückgebracht und die Wunde vereinigt. 

Nach dieſer Methode läßt ſich die Operation auch am Lebenden leicht und 
ſchnell ausführen, wenn der Kopf des humerus von der Kugel nur geſtreift 
oder der Länge nach geſplittert iſt, ohne von der Diaphyſe gänzlich abge— 
trennt zu ſein. Nur die Anſchwellung der Weichtheile, welche oft ſehr be— 
trächtlich iſt, erſchwert gewöhnlich die erſten Akte der Operation, pflegt 
jedoch im Verlaufe derſelben durch die locale Blutentziehung und durch das 
Abfließen des infiltrirten Serums aus dem durchſchnittenen Unterhautzellge— 
webe raſch abzunehmen. Wenn der Gelenkkopf gänzlich von der Diaphyſe 
abgetrennt, oder wenn er in mehrere Stücke zertrümmert iſt, ſo üben die 
Bewegungen des Armes keinen Einfluß mehr auf den oberen Theil des 
Knochens aus und die Operation wird dadurch weſentlich erſchwert, daß 
man nicht durch Rotation des Armes die verſchiedenen Seiten des Gelenkes 
in der Wunde zum Vorſchein bringen kann. In einem ſolchen Falle führte 
der Oberarzt Dr. Franke vom oberen Ende des Längsſchnittes einen etwa 
2 Zoll langen Querſchnitt nach außen, und trennte dadurch einen Theil des 
Deltamuskels von der Spitze des acromion ab, wodurch er hinlänglich 
Raum bekam, um den zerſchmetterten Gelenkkopf herauslöſen zu können; 
dieſe Methode iſt ſpäter noch einige Male mit gutem Erfolge in ſolchen 
Fällen angewendet worden. 
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Die Hauptſchwierigkeit aber, die fehlende Einwirkung der Diaphyſe 
auf das losgetrennte Gelenkende, wird durch dieſelbe nicht beſeitigt, und man 
muß ſich dadurch helfen, daß man entweder die Knochenfragmente mit 
einer großen Knochenzange erfaßt, oder auch ſich der von B. Lan genbeck 
für dieſen Zweck erfundenen ſcharfen Hacken bedient, welche nach Eröff— 
nung der Gelenkkapſel in den ſpongiöſen Gelenkkopf hineingedrückt werden 
und Bewegungen deſſelben nach allen Richtungen hin möglich machen. In 
ſolchen Fällen kann man aber niemals die Theile, welche man durchſchneiden 
will, recht gut zu Geſicht bekommen, und man muß daher meiſtentheils im 
Blinden operiren. Der Zeigefinger der linken Hand muß dabei die Klinge 
des Meſſers ſtets begleiten, da man nur ſo die ligamentöſen Theile, welche 
ſich anſpannen, deutlich fühlen kann. Zur Durchſchneidung derſelben, na— 
mentlich der hinteren Parthien des Kapſelbandes iſt ein von B. Langen— 
beck erfundenes, langes geknöpftes Skalpell mit großem Nutzen zu gebrauchen ). 

Sobald man auf dieſe Weiſe die abgetrennten Knochenſtücke aus der 
Wunde herauspräparirt hat, kann man das untere Fragmentende des hu- 
merus leicht hervordrängen und entweder die ganze Bruchfläche des Knochens, 
oder, falls die Splitterung ſich zu weit nach unten erſtreckt, nur die ſcharfen 
Spitzen mit der Säge abtragen. 

Da bei der Langenbeck' ſchen Methode die Wunde grade nach oben 
gerichtet nnd der Abfluß des Eiters ſehr erſchwert iſt, ſobald der Kranke 
im Bette liegt, fo erfand Stromeyer eine andere Methode, bei welcher 
dieſer Uebelſtand vermieden wird, die Operation ſelbſt aber gleichfalls leicht 
auszuführen iſt. Er machte einen halbmondförmigen Schnitt, welcher vom 
hinteren Rande des acromion beginnend, mit ſeiner Convexität nach außen 
gerichtet, am hintern Rande der Außenfläche der Schulter, 3 Zoll lang nach 
unten verlief. Man dringt auf dieſe Weiſe von oben und hinten in das 
Gelenk ein, dieſes läßt ſich leicht weit eröffnen und wenn man dann den 
humerus nach vorne hebt, ſo kommen die vorderen Parthien der Gelenk— 
kapſel ſammt den Sehnen ſo weit zum Vorſchein, daß man ſie mit dem ge⸗ 
knöpften Biſtouri leicht durchſchneiden kann, ohne die lange ee des m. 
biceps zu verletzen. 

Wenn die Kugel in der Richtung von vorne nach hinten ober unge 


) Alle dieſe Inſtrumente, welche von B. Langenbeck erfunden und den neuen 
Inſtrumentenkäſten unſerer Armee beigegeben wurden, ſind in einer Diſſertation abge— 
bildet, welche in dieſem Jahre in Berlin von Dr. Petruſchky herausgegeben 
wurde, unter dem Titel: De resectione artieulorum extremitatis superioris. Da— 
ſelbſt finden ſich auch mehrere Knochenpräparate abgebildet, welche im erſten ſchles— 
wigholſteiniſchen Feldzuge von Prof. B. Langenbeck geſammelt ſind und zu de— 
nen ſich die Krankengeſchichten in dieſem Werke befinden. 
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das Schultergelenk durchbohrte, ſo ift dieſe Methode von keinem befonderen 
Nutzen, da die hintere Oeffnung des Schußkanals dem Eiter freien Abfluß 
geſtattet, und wir zogen daher in dieſen Fällen, welche bei Weitem die häu— 
figſten ſind, die Methode von B. Langenbeck vor, die ſich jedenfalls am 
raſcheſten ausführen läßt. 

Die quere Abtrennung eines Theiles des Deltamuskels vom Acromion, 
welche bei den Methoden von Stromeyer und Franke nöthig iſt, ſcheint 
die ſpätere Brauchbarkeit dieſes Muskels nicht zu beeinträchtigen, da der nach 
oben ſehende Schnittrand deſſelben mit der Gelenkfläche der Scapula ver— 
wächſt und von hieraus vollkommen gut die Erhebung des Oberarmes zu 
bewirken im Stande iſt; auch erfolgt darnach die Heilung ſchneller, weil 
durch das Anlegen des Muskels an die fossa glenoidalis scapulae die 
Höhle beträchtlich verkleinert wird und ſich ſchneller mit Granulationen 
ausfüllt. 5 
Die Sehne des langen Kopfes des m. biceps ſcheint von früheren 
Chirurgen immer mit durchſchnitten worden zu ſein, da die Erhaltung 
derſelben dieſe Operation um ein bedeutendes erſchwert; dennoch haben 
wir die Durchſchneidung dieſer Sehne ſtets zu vermeiden geſucht, wo 
ſie durch die Kugel nicht ſchon zerriſſen war, weil wir glaubten, jeden Mus— 
kelanſatz ſchonen zu müſſen, deſſen Erhaltung möglich iſt. Es fragt ſich 
nur, ob nicht die in der eiternden Wunde frei verlaufende, von ihrer Scheide 
entblößte Sehne jedesmal nekrotiſch wird und ſich exfoliirt, wie es die ana— 
logen Fälle von Entblößung der Sehnen an der Hand erwarten laſſen. Wir 
haben zwar in keinem Falle ein erfoliirtes längeres Sehnenſtück mit dem 
Eiter herauskommen ſehen, indeſſen iſt es möglich, daß daſſelbe überſehen 
worden iſt. Jedenfalls iſt die Erhaltung der Sehne für die ſpätere Brauch— 
barkeit des Armes nicht unumgänglich nothwendig, da wir drei glücklich 
verlaufende Fälle beobachtet haben, in denen ſie durch die Kugel ſelbſt zer— 
riſſen worden war und wo dennoch nach Heilung der Wunde die Patienten 
ſehr bald ausgiebige active Bewegungen des Armes zu machen im Stande 
waren. f 5 
Die Blutung pflegt im Anfange der Operation ſehr ſtark zu ſein, 
da die kleineren Arterien ſchon bald nach der Verwundung ſich beträchtlich 
erweitern und nach ihrer Durchſchneidung ſtark ſpritzen; da indeſſen dieſe 
Blutung bald von ſelbſt aufhört, namentlich wenn man durch einen Aſſiſtenten 
den Finger einige Augenblicke auf das Lumen des blutenden Gefäßes drücken 
läßt, und da ein nicht allzu beträchtlicher Blutverluſt für den Patienten nur 
von Nutzem fein kann, jo braucht man die arteria subelavia nicht comprimiren zu 
laſſen. Wenn man das obere Ende des humerus ſo weit nach unten ab— 
jagen muß, daß man genöthigt iſt, die Anſätze der mm. teres major und 
latissimus dorsi abzulöſen, fo iſt es kaum möglich, den Stamm der art. 
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eircumflexa humeri posterior zu ſchonen, aus der dann noch gegen Ende 
der Operation ein ſehr ſtarker Blutſtrom hervorzudringen pflegt. Dieſe 
Arterie muß man ſogleich in der Wunde durch Anlegung einer Ligatur ver— 
ſchließen, weil man ſonſt gefährliche Nachblutungen zu fürchten hat. 

Nach Vollendung der eigentlichen Operation pflegten wir den größten 
Theil der Hautwunde durch blutige Näthe zu vereinigen und nur den unteren 
Theil derſelben, oder falls der Schnitt durch eine Schußöffnung verlief, dieſe 
für den Abfluß des Wundſecrets offen zu laſſen. Der Arm wurde dann 
mit fleetirter Stellung des Vorderarmes durch Binden gegen Bruſt und 
Bauch befeſtigt und auf die Wunde ein Umſchlag von kaltem Waſſer gelegt. 
Häufig war in drei bis vier Tagen ein Theil der Wunde per primam 
intentionem zugeheilt und klaffte nach Entfernung der Näthe nicht wieder 
auseinander. In günſtigen Fällen ſtellte ſich ſchnell gute Eiterung ein, die 
kalten Umſchläge wurden mit warmen vertauſcht oder blos in Oel getränkte 
Charpie über die Wunde gelegt, üppige Granulationen ſchoſſen hervor und 
füllten bald die ganze Wundhöhle aus. Die Granulationen wurden dann 
mit feinen Leinwandläppchen belegt, welche in eine ſchwache Höllenſteinlöſung 
getränkt und mit Wachstaffet bedeckt waren und die Vernarbung erfolgte raſch 
und ohne ſchlimme Zufälle irgend einer Art. Wurde der Eiter in der 
Wunde zurückgehalten oder bildeten ſich Eiterſenkungen am Oberarm oder 
am Rücken, ſo wurden dieſe entweder geſpalten oder die Wunde erweitert, 
wobei nicht ſelten kleine Sequeſter von der nekrotiſch gewordenen Sägefläche 
herausgezogen werden konnten; niemals verſuche man durch Drücken und 
Preſſen bei jeder Erneuerung des Verbandes den Eiter aus der Wunde 
hervorzutreiben; nur das Ueberrieſeln der Wunde oder das ſanfte Ausſpritzen 
mit warmem Waſſer iſt zur Reinigung der Wundfläche ſehr förderlich. 

Sobald die Wunde zu vernarben begann, ſtellten wir anfangs ſchwächere, 
nach und nach ſtärkere paſſive Bewegungen des Armes an und es gelang 
uns in allen Fällen, welche zur Heilung gebracht wurden, eine beträchtliche 
Beweglichkeit des Gelenkes wiederherzuſtellen. Erſt allmählig fingen dann 
auch die Muskeln des Patienten an, ihre Wirkſamkeit wieder zu entfalten 
und in mehreren Fällen brachten dieſelben es raſch dahin, daß ſie ſchon 
die Hand zum Munde führen konnten, ehe noch die Wunde gänzlich ver— 
narbt war. ' 

Von 19 Reſectionen des Schultergelenkes, welche in den drei Feldzügen 
gemacht wurden, verliefen ſieben Fälle tödtlich, die meiſten oder alle in Folge 
von Pyämie. In fünfen derſelben ſtellten ſich vor dem Tode heftige pyä— 
miſche Blutungen ein, welche durch Verſtopfung der Venen bedingt und durch 
Unterbindung der Arterienſtämme nicht zu ſtillen ſind, wie ein Fall beweiſt, 
in welchem die arteria axillaris und subelavia nach einander ohne Erfolg 
unterbunden wurden. Durch die Seetion ließ ſich in ſolchen Fällen immer 
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entweder eine Verjauchung in der Markhöhle des Knochens oder eine Phle— 
bitis der vena axillaris oder beides zuſammen nachweiſen. 

Die Länge des Zeitraumes, welcher zwiſchen Verwundung und Operation 
verfloſſen war, ſchien auf den Erfolg der Operation einigen Einfluß zu haben. 
In den erſten 24 Stunden nach der Verwundung wurden ſechs dieſer Ope— 
rationen gemacht; nur zwei davon endeten tödtlich. Im Stadium der be— 
ginnenden Eiterung, alſo zur Zeit der höchſten Entzündung, am dritten und 
vierten Tage wurde die Reſection dreimal vorgenommen; von dieſen endeten 
gleichfalls zwei Fälle mit dem Tode. Sekundäre Reſectionen, d. h. ſolche, 
welche nach vollſtändig eingetretener Eiterung gemacht werden, kamen im 
Ganzen zehnmal vor, davon verliefen drei Fälle tödtlich, alſo ein Verhältniß, 
welches noch ein wenig beſſer iſt, als das der primären Reſectionen. In— 
deſſen glaube ich, daß von denjenigen Fällen, welche nach ſpät ausgeführten 
Nefectionen einen tödtlichen Ausgang nahmen, vielleicht mehrere beſſer geendet 
hätten, wenn man gleich nach der Verwundung reſeeirt hätte, und daß es 
deshalb rathſam ſei, jede Operation der Art, wenn möglich, innerhalb der 
erſten 24 Stunden nach der Verletzung zu machen. Stellt ſich aber erſt am 
dritten oder vierten Tage heraus, daß das Schultergelenk verletzt ſei, oder 
iſt man durch den Drang der Geſchäfte verhindert, ſogleich zu operiren, ſo 
warte man lieber, bis die Eiterung vollſtändig zu Stande gekommen iſt und 
ſuche bis dahin die Heftigkeit der Entzündung durch energiſche antiphlogiſtiſche 
Behandlung zu mäßigen. 

Auffallend iſt es, daß nach den ſtatiſtiſchen Berechnungen die Operationen 
des linken Armes für das Leben des Verwundeten gefährlicher zu ſein ſcheinen, 
als die des rechten. Es ſtarben nämlich von zwölf im linken Schultergelenk 
Reſecirten ſechs, dagegen von ſieben im rechten Schultergelenk Reſecirten nur 
Einer. Ein ähnliches Verhältniß hat ſich bei den Reſeetionen des Ellbogen: 
gelenkes herausgeſtellt, wo von neunzehn Fällen, welche den linken Arm be— 
trafen, vier tödtlich endeten, während von zwanzig Reſectionen des rechten 
Ellbogengelenkes nur zwei unglücklich verliefen. Darnach würde ſich die 
Sterblichkeit bei den Operationen am linken Arm zu denen am rechten, wie 
eins zu drei verhalten; indeſſen ſind zu einem ſolchen Schluſſe natürlich 
größere ſtatiſtiſche Unterſuchungen erforderlich, da dieſe Verhältniſſe von Zu— 
fälligkeiten abhängen können. 

Um die Leſer in den Stand zu ſetzen, ſich ein ſelbſtſtändiges Urtheil 
über die von uns aufgeſtellten Grundſätze zu bilden, gebe ich in Folgendem 
die Krankengeſchichten der von uns ausgeführten Reſectionen, ſoweit ich die— 
ſelben habe erhalten können, in kurzem Auszuge, und füge außerdem zur 
leichteren Ueberſicht hinten eine tabellariſche Liſte derſelben hinzu. 
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8 Erſter Fall. 
Schuß in das linke Schultergelenk mit Zerſchmetterung des Oberarmkopfes. 
Reſection deſſelben am 17. Tage. Heilung. 


Der preußiſche Grenadier Carl O. . ., 24 Jahr alt, erhielt am 
23. April 1848 in der Schlacht bei Schleswig einen Flintenſchuß in die 
linke Schulter, wodurch das obere Ende des humerus bis in das Schulter— 
gelenk hinein zerſchmettert wurde. Die Kugel, welche in der Gegend des 
precessus coracoideus eingedrungen war, konnte nicht aufgefunden werden 
und kam erſt nach 2 Jahren am untern Winkel des Schulterblattes zum 
Vorſchein. Das Befinden des Verwundeten war im Anfange ſehr gut, die 
heftigen Schmerzen wurden durch Ueberſchläge von Eismaſſen gelindert. 
Allmählig verſchlimmerte ſich indeſſen das Allgemeinbefinden, die Schmerzen 
nahmen zu, die Eiterabſonderung wurde jauchig und ſehr profus. Eine ge— 
nauere Unterſuchung ergab, daß das Schultergelenk verletzt ſei. Der Ge— 
neralſtabsarzt Dr. Langen beck nahm daher am 10. Mai die Reſection 
deſſelben vor, wobei er in der früher beſchriebenen Weiſe die Sehne des 
musc. biceps conſervirte. Die Kugel hatte den Oberarmknochen dicht unter 
dem Gelenkknochen durchbohrt, und ihn ſowohl nach oben als nach unten 
ſtark zerſplittert, fo daß im Ganzen ein Stück von 4 Zoll Länge mit der 
Säge entfernt werden mußte. Vom untern Rande der fossa glenoidalis 
scapulae hatte die Kugel ein kleines halbmondförmiges Stück herausgeſchlagen 
und war dann weiter gegen die untere Fläche des Schulterblattes gedrungen, 
welches ſie offenbar geſtreift und geſplittert hatte, da im weiteren Verlaufe 
des Falles am untern Winkel deſſelben aus einer Eiterſenkung nicht nur 
Stücke von der Kleidung, ſondern auch einige Knochenſplitter zum Vorſchein 
kamen. Die Heilung der Wunde ging übrigens ohne ſchlimme Erſcheinungen 
vor ſich, und der Patient konnte ſchon gegen Ende Juli im Freien ſpazieren 
gehen. Am 28. Auguſt war die Wunde vernarbt bis auf einen kleinen 
Fiſtelgang, welcher hinter das Schulterblatt führte. Um dieſe Zeit ergab 
eine genauere Unterſuchung, daß das reſeeirte Knochenſtück durch eine fibröfe 
Maſſe erſetzt worden war, welche ſich ziemlich feſt anfühlte und das obere 
Ende des humerus mit der Gelenkfläche des Schulterblattes beweglich ver— 
band; da dieſe Subſtanz allmählig an Härte zunahm, ſo ließ ſich eine ſpätere 
theilweiſe Verknöcherung derſelben erwarten. Die active Beweglichkeit des 
Armes war bereits ſoweit hergeſtellt, daß der Patient mit den Fingern der 
linken Hand ſeine Naſe faſſen konnte. Nachdem die Wunde vollſtändig ge— 
heilt war, wurden fleißig paſſive Bewegungen des Armes angeſtellt und der 
Patient zu beſtändigen Uebungen ermahnt. Im Anfange des Jahres 1850 
hatte ſich das obere Ende des humerus ſo weit regenerirt, daß die Ver— 
kürzung des reſeeirten Armes, wenn man ihn mit dem gefunden verglich, 


51 


nur einen Zoll betrug. Der Patient konnte ihn nach allen Seiten hin frei 
bewegen und mit Leichtigkeit einen Stuhl von der Erde aufheben. Der 
Arm war eben ſo gut genährt, wie der geſunde, nur hatte die Schulter 
nicht ihre frühere Ründung erhalten und gewährte wegen des vorſpringenden 
Acromion einen Anblick, als ob der Arm im Schultergelenk nach unten luxirt 
ſei. Auch entfernte ſich bei jeder Bewegung des humerus das obere Ende 
deſſelben ein wenig von der Gelenkfläche des Schulterblattes nach hinten 
oder nach vorne hin, weil einestheils die fibröſe Verbindung bei Weitem 
laxer ſein mußte, als eine normale Gelenkkapſel, anderntheils aber die lange 
Sehne des m. biceps ihrer Anheftungsſtelle im sulsus intertubercularis 
entbehrte. Erſt im Sommer des Jahres 1850 kam die Kugel am untern 
Winkel des Schulterblattes zum Vorſchein und wurde durch eine Ineiſion 
herausgezogen. 


Zweiter Fall. 


Zerſchmetterung des linken Oberarmkopfes durch einen Flintenſchuß. Reſection 
deſſelben am 20ſten Tage. Heilung. 


Der preußiſche Lieutenant v. Z...... „ein zart gebauter junger Mann 
von 20 Jahren, wurde am 23. April 1848 in der Schlacht bei Schleswig 
an der linken Schulter verwundet durch eine Flintenkugel, welche in der 
Gegend des tuberculum majus ossis humeri eingedrungen, und nachdem fie 
den Oberarmkopf durchbohrt hatte, hinter dem musc. latissimus dorsi wie— 
der hinausgedrungen war. Am 9. Mai ſah der Generalſtabsarzt Lang en- 
beck den Verwundeten zuerſt; die Eiterung aus der Wunde war damals ſchon 
ſehr profus, das Fieber außerordentlich heftig; durch die Eingangsöffnung 
fühlte man den zerſchmetterten Kopf des humerus. Bei der geringſten Be— 
wegung des Armes floß aus dem Gelenk eine Menge ſeröſen Eiters mit 
ſtinkendem Gas vermiſcht, hervor. Da in den nächſten Tagen die Kräfte 
des Patienten immer mehr ſanken und das Ausſehen deſſelben immer ſchlechter 
wurde, jo unternahm Langenbeck am 13. Mai die Reſection des Schul— 
terkopfes. Er machte in der Richtung des sulcus intertubercularis einen 
2 Zoll langen Einſchnitt, welcher vom vorderen Rande des Acromion be— 
ginnend, durch die Eingangsöffnung des Schußkanals nach unten verlief und 
ſowohl die Haut als den Deltamuskel der Länge nach ſpaltete. Nachdem 
er, um etwas mehr Raum zu gewinnen, den Anſatz dieſes Muskels vom 
vorderen Rande des Acromion ein Paar Linien weit abgetrennt hatte, löſte 
er die Sehne des langen Kopfes des m. biceps aus ihrer Furche und ließ 
ſie zur Seite ziehen, trennte die durch die Eiterung ſchon zum Theil abge— 
löſten Muskelanſätze vom tuberculum majus und minus vollſtändig ab, 
drängte den Gelenkkopf aus der Wunde hervor und ſägte ihn mit einer 
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Blattſäge unterhalb der tubercula ab; im Ganzen wurde ein Stück Knochen 
von 2¼ Zoll Länge durch dieſe Operation entfernt; es zeigte ſich, daß die 
Kugel mitten durch den Kopf hindurchgegangen war und dieſen in mehrere 
Fragmente zerſplittert hatte, welche indeſſen durch das Kapſelband und das 
Perioſt noch zuſammengehalten wurden. Die Operation war mit großer 
Leichtigkeit und Schnelligkeit ausgeführt worden, während der Patient durch 
Chloroform betäubt war; die Blutung war höchſt unbedeutend geweſen. Nur 
der obere Theil der Wunde wurde durch einige blutige Näthe vereinigt, der 
untere Theil aber mit Charpie ausgefüllt. Nachdem der Patient wieder aus 
ſeiner Betäubung erwacht war, zeigten Hand und Finger der verwundeten 
Extremität vollkommene Senſibilität und Beweglichkeit; die Beugung des 
Vorderarms war wegen der Schmerzen, welche dieſe Bewegung verurſachte, 
nur unvollkommen ausführbar. Nach Verlauf von 24 Stunden hatte das 
Fieber bereits beträchtlich abgenommen, und der Patient fühlte ſich viel 
wohler als vor der Operation. Die Eiterung nahm ſchnell ab und die 
Wunde füllte ſich mit Granulationen aus. Im Monat Juli war dieſelbe 
vollſtändig vernarbt und Z.... begab ſich nach Kiel, wo er Seebäder ge— 
brauchte und methodifche Bewegungen feines Armes anftellte. Im Januar 
1849 war die Beweglichkeit deſſelben ſoweit vorgeſchritten, daß er mit dem 
operirten Arm einen Stuhl aufheben und eine Cigarre zum Munde führen 
konnte; er trat daher in den activen Militärdienſt wieder ein. 


Dritter Fall. 

Zerſchmetterung des oberen Drittheils des Oberarmknochens. Splitterung bis in 
das Schultergelenk. Reſection des oberen Endes des Knochens am 18ten Tage. 
Heilung. 

Der preußiſche Musketier Sch.... erhielt am 23. April 1848 bei 
Schleswig einen Flintenſchuß durch den linken Oberarm, wodurch der Knochen 
unterhalb des chirurgiſchen Halſes in viele Stücke zertrümmert wurde. Der 
Patient wurde in ein Rendsburger Lazareth gebracht und da es ſich nach 
und nach herausſtellte, daß ſich die Verletzung auf das Schultergelenk er— 
ſtreckte, ſo wurde am 11. Mai, alſo am 18ten Tage nach der Verwundung, 
das obere Ende des humerus vom Generalſtabsarzte Dr. Langenbeck 
reſecirt. Die Länge des Knochenſtückes, welches durch die Reſection entfernt 
wurde, betrug im Ganzen 5 Zoll, denn ſo weit erſtreckten ſich Fiſſuren nach 
unten in die Diaphyſe hinein. Aehnliche Fiſſuren waren nach oben bis in 
den Gelenkkopf gedrungen und hatten die Entzündung bis in das Schulter— 
gelenk fortgeleitet, obgleich die Kapſel urſprünglich nicht verletzt war. 

Der Patient wurde am 8. Auguſt geheilt aus dem Lazarethe entlaſſen. 
Die Beweglichkeit des Armes war ſehr beträchtlich; Hand und Vorderarm 
konnten bereits zu den verſchiedenſten Verrichtungen benutzt werden. 
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Vierter Fall. 


Flintenſchuß in den linken Schultergelenkkopf. Reſection deſſelben am 2ten Tage. 
Heilung. 


Der Hannoverſche Musketier G.... erhielt im Gefechte bei Düppel, am 
5. Juni 1848 einen Flintenſchuß in die linke Schulter und wurde in ein 
Flensburger Lazareth gebracht. Eine genauere Unterſuchung der Wunde 
ergab, daß die Kugel in den Kopf des humerus eingedrungen ſei und dort 
feſtſitze. Es wurde deshalb am 7. Juni vom Generalſtabsarzte B. Lan- 
genbeck der Schultergelenkskopf reſecirt, und zwar in der Länge von 
23/a Zoll, denn fo weit erſtreckte ſich die Splitterung nach unten. In dieſem 
Falle war die lange Sehne des m. biceps durch ein ſcharfes Knochenſtück, 
welches die Kugel abgeſprengt hatte, zerriſſen und es brauchte daher keine 
Sorgfalt auf die Conſervirung derſelben verwendet zu werden. Die An— 
ſchwellung der Schulter und des Oberarmes, welche vor der Operation ſehr 
beträchtlich geweſen war, verlor ſich nach derſelben, ſtellte ſich einige Tage 
ſpäter aber wieder ein und es bildeten ſich nun Eiteranſammlungen am Ober— 
arm, welche große Einſchnitte erforderlich machten. Darauf beſſerte ſich der 
Zuſtand des Armes wieder, und begann ſich bereits mit guten Granulationen 
anzufüllen, als der Patient ſich heimlich einen groben Diätfehler zu Schulden 
kommen ließ und ſich dadurch einen heftigen Gaſtrointeſtinaleatarrh zuzog. Die 
Wunde wurde dabei trocken, ſonderte eine ſeröſe übelriechende Jauche ab, 
und man fürchtete bereits, daß ſich Pyämie einſtellen werde. Ein Brechmittel 
beſeitigte indeſſen raſch die drohenden allgemeinen Symptome und in Folge 
deſſen ſtellte ſich auch wieder eine beſſere Abſonderung in der Wunde ein. 
Doch wurde durch dieſen Zwiſchenfall die Heilung lange verzögert und erſt 
gegen Ende September trat völlige Vernarbung der Wunde ein. Als der 
Patient in ſeine Heimath entlaſſen wurde, war der Arm noch ſehr kraftlos, 
der Deltamuskel zeigte noch keine Spur von Activität und an der Stelle 
des reſecirten Knochenſtückes war nur noch wenig Callusbildung vorhanden. 
Indeſſen ließ ſich durch eine Schnürkapſel, welche Schulter und Oberarm 
umfaßte, der letztere ſo weit fixiren, daß die Hand nebſt dem Vorderarm 
bereits zu verſchiedenen kleineren Verrichtungen benutzt werden konnten. 


Fünfter Fall. 
Zerſchmetterung des Oberarmkopfes und der Gelenkfläche des Schulterblattes. 
Reſection am I7ten Tage. Heilung. 


Der däniſche Dragoner L. .... erhielt am 23. April 1848 in der 


Schlacht bei Schleswig einen Flintenſchuß in die rechte Schulter, welcher den 
Oberarmkopf ſammt dem Gelenkfortſatze des Schulterblattes zerſchmetterte. 
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Am 10. Mai wurde hier vom preußiſchen Regimentsarzte Dr. Lauer die 
Reſection vorgenommen, wobei ein 3 Zoll langes Stück vom humerus ent— 
fernt wurde. Ueber den weiteren Verlauf dieſes Falles habe ich nichts in 
Erfahrung bringen können, als daß der Patient im Herbſte des Jahres 
1848 geheilt in ſein Vaterland entlaſſen wurde. 


Sechster Fall. 


Zerſchmetterung des collum humeri mit Splitterung bis ins Schultergelenk. 
Reſection am 21]ſten Tage. Heilung. 


Der däniſche Jäger Peter 9...... wurde am 24. April 1848 bei 
Oeverſee durch eine Flintenkugel verwundet, welche dicht unterhalb des pro- 
cessus coracoideus, in die linke Schulter eingedrungen war und nach drei 
Tagen vom Generalſtabsarzt Dr. Langenbeck am unteren Winkel der 
Scapula herausgeſchnitten wurde. Von der Eingangsöffnung aus fühlte 
man mit dem Finger, daß der Hals des Oberamknochens dicht unterhalb des 
Anſatzpunctes der Gelenkkapſel an ſeiner innern Seite von der Kugel geſtreift 
und zerſplittert ſei, doch war der Gelenkkopf nicht völlig von der Diaphyſe 
getrennt und man hoffte, daß die Verletzung ſich nicht bis in das Schulter— 
gelenk erſtrecke, obgleich jede Bewegung des Armes dem Patienten außer— 
ordentlich ſchmerzhaft war. Zugleich waren Symptome einer Verletzung des 
thorax zugegen, welche ſich indeſſen in Folge einer zweckmäßigen antiphlo— 
giſtiſchen Behandlung nach 10 Tagen wieder verloren. Anfangs eiterte die 
Eingangsöffnung des Schußkanals nur ſpärlich, doch waren dem Eiter bis— 
weilen einige Knochenſplitter beigemiſcht; aus der hintern Oeffnung dagegen 
fand eine ſehr profuſe Abſonderung eines ſeröſen ſcharfen Eiters ſtatt, welcher 
die Umgebung der Wunde corrodirte und in Entzündung verſetzte, während 
der fortwährend bedeutende Säfteverluſt die Kräfte des Patienten ungemein 
erſchöpfte. Gegen den 12ten Tag nach der Verwundung war das Fieber 
ſehr ſtark geworden; jeden Abend machte es eine heftige Exacerbation, der 
ein profuſer Schweiß folgte, der Puls wurde klein und ſchwach, die Zunge 
bedeckte ſich mit einem dicken weißen Ueberzuge, der Appetit war faſt ganz 
verſchwunden, dagegen der Durſt außerordentlich groß. Auch aus der vor— 
deren Wundöffnung floß jetzt reichlicher ſeröſer, mit ſandartigem Knochengrus 
vermiſchter Eiter ab. Bewegungen des Armes im Schultergelenk waren zwar 
noch möglich, aber ſie verurſachten dem Kranken die furchtbarſten Schmerzen. 
In kurzer Zeit verſchlimmerte ſich der Allgemeinzuſtand deſſelben ſo ſehr, 
ſeine Kräfte nahmen in dem Grade ab, daß man die gegründetſte Furcht für 
ſein Leben zu hegen begann. 

Unter ſo ungünſtigen Verhältniſſen wurde am 15. Mai, alſo am 21ſten 
Tage nach der Verwundung, die Reſecetion des oberen Endes des humerus 
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vom Generalftabsarzt Dr. Langenbeck ausgeführt. Nachdem der Kranke 
durch Chloroform betäubt worden war, machte derſelbe einen 3 Zoll langen 
Einſchnitt vom vorderen Rande des Acromion nach unten, löſte auf die 
früher beſchriebene Weiſe die Sehne des langen Kopfes des m. biceps aus 
ihrer Furche und ließ fie zur Seite ziehen. Beim Abtrennen der Muskel— 
anſätze vom Halſe des humerus mußte die arteria eircumflexa humeri 
durchſchnitten werden, welche ſehr ſtark blutete; die Blutung hörte erſt auf, 
als eine Ligatur um die Arterie gelegt worden war, wobei eine Compreſſion 
der arteria subclavia für einige Augenblicke erforderlich wurde. Nachdem 
die Muskelanſätze ringsum abgetrennt waren, wurde das obere Ende des 
humerus aus der Wunde hervorgedrängt und ungefähr an der Grenze des 
oberen und mittleren Dritttheils, dicht über dem Anſatzpuncte des Delta— 
muskels abgeſägt, da es ſich zeigte, daß ſich die Splitterung ſoweit nach 
unten erſtrecke. Auf dieſe Weiſe war ein Stück von 4 Zoll Länge aus der 
ganzen Dicke des Knochens entfernt worden. Die Unterſuchung dieſes Stückes 
ergab, daß die Kugel ein großes Stück aus dem Halſe des humerus her— 
ausgeſchlagen und ſowohl nach unten als nach oben Splitterung bis in den 
Gelenkkopf hervorgebracht habe. 

Gleich nach der Operation konnte der Kranke den Vorderarm ohne 
Hinderniß fleetiren, wobei man in der Wunde die unverletzte Sehne des 
langen Kopfs des m. biceps ſich anſpannen ſah. 

Die ganze Wunde wurde nun mit Charpie locker ausgefüllt, nachdem 
ſowohl der obere als der untere Winkel derſelben durch blutige Näthe ver— 
einigt und nur der mittlere Theil, ungefähr in der Länge eines Zolles, offen 
gelaſſen war. Darüber wurde eine naſſe Compreſſe gelegt und der fleetirte 
Arm mit Flanellbinden am Körper befeſtigt. Gleich nach der Operation 
erhielt der Patient 10 Tropfen Opiumtinctur und am Abend einen Viertel 
Gran Morphium, weil die Schmerzen ſo heftig waren, daß ſie jeden Schlaf 
verhinderten. Dieſe waren am folgenden Tage faſt ganz verſchwunden und 
der Kranke befand ſich bereits viel wohler, als vor der Operation. Am 
Aten Tage ſtellte ſich reichliche, aber gutartige Eiterung ein. Am 7ten Tage 
mußten die Näthe im untern Wundwinkel entfernt werden, weil der Abfluß 
des Eiters dadurch erſchwert wurde. Der obere Wundwinkel war dagegen 
am 10ten Tage, als die Näthe entfernt wurden, bereits vollkommen verheilt. 
Nachdem ſich die Wunde vollſtändig gereinigt hatte, und allenthalben gute 
Granulationen zum Vorſchein kamen, wurde täglich eine ſchwache Höllenſtein— 
löſung eingeſpritzt und ein mit derſelben Flüſſigkeit getränkter Charpiebauſch 
über die Wunde gelegt. Durch eine Pappſchiene, welche an der hintern 
Fläche des Oberarms angelegt wurde, ſuchte man nun demſelben einige 
Feſtigkeit zu geben und nachdem der ganze Arm in einer leichten Drathſchiene 
befeſtigt war, konnte der Patient bereits am 25. Mai das Bett und einige 
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Tage ſpäter das Zimmer verlaſſen und bei ſchönem Wetter im Freien umher— 
gehen. Das Allgemeinbefinden hatte ſich nach der Operation mit bewunderns— 
würdiger Schnelligkeit gebeſſert, die Reagetion war von Anfang an ſehr unbe— 
deutend. Am 10. Juli war die Wunde vollſtändig vernarbt und der Patient 
konnte in ſeine Heimath entlaſſen werden. Der Arm ließ ſich damals bereits 
paſſiv nach allen Richtungen frei bewegen und auch aktive Bewegungen konnten 
ſchon, wenn auch im geringen Grade, ausgeführt werden. 


Siebenter Fall. 


Zerſchmetterung des linken Oberarmkopfes. Reſection am Aten Tage. Tod durch 
Pyaemie nach 2 Tagen. 


Der däniſche Musketier K. . . erhielt am 23. April 1848 in der 
Schlacht bei Schleswig einen Flintenſchuß in die Schulter, welcher den 
Oberarmkopf beträchtlich zerſchmetterte. Er wurde beim Rückzuge der däni— 
ſchen Truppen mit nach Flensburg transportirt und kam dort am 27. April 
in meines Vaters Behandlung. An dieſem Tage war bereits eine enorme 
Infiltration der ganzen Schultergegend vorhanden, welche ſich nicht blos auf 
den ganzen Arm ſondern auch auf die Weichtheile der Bruſt und des Rückens 
erſtreckte; dabei waren die allgemeinen Erſcheinungen ſehr drohend; heftiges 
Fieber und Delirien ließen fürchten, daß bereits eine Aufnahme von Eiter 
in das Blut zu Stande gekommen ſei. Wahrſcheinlich war hier die Ent— 
zündung der Lymphgefäße und kleineren Venen vorhanden, welche früher 
bereits beſchrieben wurde. Es wurde von meinem Vater der Verſuch ge— 
macht, durch eine Reſection des Schultergelenkkopfes den Patienten zu ret— 
ten; indeß vergeblich. Zwei Tage nach der Operation ſtarb der Kranke 
und die Section ergab, daß in den Lungen bereits pyaemiſche Abſeeſſe in 
den erſten Stadien vorhanden waren. 


Achter Fall. 


Zerſchmetterung des rechten Oberarmkopfes. Reſection am Uſten Tage. Blutungen. 
Unterbindung der art. axillaris und subelavia. Tod. 


Der hannöverſche Jäger St.. erhielt am 6. April 1849 bei 
Ulderup einen Flintenſchuß durch das rechte Schultergelenk und wurde in ein 
Lazareth nach Flensburg gebracht. Die Kugel war von vorne nach hinten 
durch das collum humeri gegangen und hatte den Knochen in großer Aus— 
dehnung zerſplittert. Der Verwundete weigerte ſich auf das Entſchiedenſte, 
die ihm vorgeſchlagene Exartieulation des Armes an ſich vornehmen zu laſ— 
fen. Es wurde daher eine Reſeetion des Oberarmkopfes beſchloſſen und am 
7. April vom Oberarzt Dr. Calliſen nach B. Langenbecks Methode aus— 
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geführt. Ehe ſich der Patient chloroformiren ließ, erklärte er noch einmal 
mit der größten Entſchiedenheit und Kaltblütigkeit, er werde den Operateur 
ſpäter erſchießen, wenn er ihm den Arm abnähme. Es wurde im Ganzen 
ein 3 Zoll langes Stück vom humerus entfernt, doch ging die Splitterung 
des Knochens noch weiter nach unten, ſo daß die Abſägung des unteren 
Fragmentes nicht den ganzen Anocheneylinder betraf. In den erſten Wochen 
ſchien Alles gut zu gehen, der Zuſtand der Wunde war befriedigend, aber 
der Patient fieberte fortwährend und magerte ſehr ſehr ſchnell ab. In der 
ten Woche ſtellte ſich eine Blutung ein, welche den Oberarzt Dr. Calliſen 
bewog, die arteria axillaris und am folgenden Tage, als ſich die 
Blutung wiederholte, die subelavia zu unterbinden. Zwei Tage darauf 
ſtarb der Kranke unter den Erſcheinungen der Pygemie. In den Lungen 
fanden ſich pyaemifche Abſeeſſe, in der vena axillaris und subelavia ein 
Coagulum von jauchigem Eiter umſpült. Die Hemmung des Blutrück— 
fluſſes durch die Phlebitis hatte ohne Zweifel die Blutungen veranlaßt, und 
dieſe konnten daher durch eine Unterbindung des Arterienſtammes nicht ver— 
hindert werden. 


Neunter Fall. 
Abſplitterung des rechten Oberarmkopfes. Reſection am Iſten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier W. S. . . .. wurde am 6. Juli 
1849 vor Friedericia durch die rechte Schulter geſchoſſen und nach Chri— 
ſtiansfeld gebracht. Die Unterſuchung der Wunde ergab, daß die Kugel, 
welche von hinten eingedrungen war, den humerus dicht unter dem Gelenk— 
kopf zerſplittert, den letzteren ganz abgetrennt hatte und dann an der vor— 
deren Fläche der Schulter wieder herausgedrungen war. Der Arm war bei 
ſeiner Aufnahme ſchon ſehr geſchwollen und ſchmerzhaft, und da wir nicht 
zweifelten, daß das Schultergelenk verletzt ſei, wurde am folgenden Tage 
vom Oberarzt Dr. Weber die Reſection deſſelben vorgenommen. Durch einen 
Längsſchnitt an der Vorderſeite des Gelenkes wurden Haut und Muskeln 
getrennt, die Sehne des biceps aus ihrer Scheide gelöſt und zur Seite 
gezogen, die Gelenkkapſel durchſchnitten und nicht ohne Schwierigkeit der 
abgetrennte Gelenkkopf nebſt mehreren loſen Splittern entfernt. Das untere 
Bruchende wurde nun aus der Wunde hervorgedrängt und die rauhe Fläche 
abgeſägt; es erſtreckten ſich noch mehrere Fiſſuren in die Diaphyſe hinein 
nach unten. Im Ganzen betrug der Subſtanzverluſt des Knochens gegen 
2½ Zoll. In den erſten Tagen war das Allgemeinbefinden des Kranken 
ſehr gut; bald ſtellte ſich Eiterung ein, und nachdem mehrere Stücke ge— 
quetſchten Gewebes ſich exfoliirt hatten, kamen ſchnell gute Granulationen 
zum Vorſchein, welche bald die äußere Wunde ganz ausfüllten. Der Abfluß 
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des Eiters wurde dadurch offenbar beeinträchtigt, denn die Schulter und 
der ganze Arm fingen wieder an aufzuſchwellen, der Eiter wurde jauchig, 
die Granulationen bluteten bei der leiſeſten Berührung. An der hinteren 
äußeren Fläche des Oberarmes bildete ſich nun eine beträchtliche Eiteran— 
ſammlung, welcher durch einen großen Einſchnitt bis auf den Knochen freier 
Abfluß verſchafft wurde. Hierauf wurde die Eiterung beſſer, das Fieber 
geringer, der Patient erholte ſich allmählig, die Granulationen gewannen 
ein beſſeres Ausſehen und nachdem noch einige loſe Knochenſplitter entfernt 
worden waren, begann allmählig die Vernarbung. Der Arm wurde nun 
mit Flanellbinden umwickelt, wodurch ſich die ödematöſe Anſchwellung deſſelben 
allmählig verlor. Im December 1849 wurde Patient aus dem Lazareth 
entlaſſen; die Wunden waren vernarbt, das Schultergelenk ließ ziemlich freie 
paſſive Bewegung zu, Hand und Vorderarm waren vollkommen beweglich 
und brauchbar. 


Zehnter Fall. 


Streifung des Oberarmkopfes und Zerſchmetterung der spina scapulæ. Reſection 
am Aten Tage. Blutungen. Tod durch Pyämie. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier B. . ... erhielt am 6. Juli 1849 
bei Friedericia einen Schuß in die linke Schulter und wurde nach Hadersleben 
in's Lazareth gebracht. Am 10. Juli war der Arm und die Schulter bereits 
ſehr bedeutend angeſchwollen und ſchmerzhaft, aus der Wunde floß ein ſeröſer 
jauchiger Eiter in großer Menge ab. Die Kugel war an der hintern äußeren 
Fläche der Schulter einen Zoll unter dem Acromion eingedrungen; bei der 
Unterſuchung gelangte man mit dem Finger in das Gelenk und fühlte den 
Kopf des humerus an ſeiner hinteren Fläche rauh; außerdem lagen einige 
loſe Knochenſplitter im Schußkanal; die Kugel war nicht zu entdecken. Sofort 
wurde nun vom Oberarzt Dr. Göze die Reſection des Schulterkopfes nach 
der Methode von B. Langenbeck ausgeführt. Nachdem die Gelenkkapſel 
ringsum durchſchnitten und das obere Ende des humerus aus der Wunde 
hervorgedrängt war, ſah man, daß die Kugel an der hinteren Fläche des 
Gelenkkopfes und des anatom. Halſes eine Furche geſchlagen hatte, welche 
1½ Zoll lang, ½ Zoll breit und Ya Zoll tief war. Es wurde nun ein 
1 Zoll langes Stück vom oberen Ende des humerus abgeſägt und der 
Arm dann wieder in ſeine Lage gebracht. Bei der Unterſuchung der Wunde 
fühlte man in der Tiefe eine Splitterung der scapula, welche hauptſächlich 
die incisura colli scapulae zu betreffen ſchien. Einige loſe Splitter wurden 
herausgezogen, die Kugel war nicht zu entdecken. In den erſten Tagen nach 
der Operation war das Befinden des Kranken ſowohl wie das Ausſehen der 
Wunde ſehr befriedigend. Später wurde er mehr fieberhaft und am 17. Juli 
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trat Mittags nach dem Verbinden eine Blutung ein, durch welche der Kranke 
gegen 6 Unzen Blut verlor. Da man die Quelle derfelben nicht auffinden 
konnte, wurde die Wunde durch einen ſeitlichen Einſchnitt erweitert; einige 
Knochenſplitter wurden entfernt und ein Paar kleine Gefäße umſtochen. Die 
Blutung ſtand nun und die Wunde wurde mit Charpie ausgefüllt. Aber ſchon 
am folgenden Tage kehrte ſie wieder; das Blut quoll langſam an verſchiedenen 
Stellen aus den Granulationen hervor, hatte keine entſchieden arterielle 
Färbung und man fürchtete mit Recht, daß die Blutung eine durch Verſtopfung 
der Venen bedingte ſein möge. Es wurden abermals einige blutende Stellen 
umſtochen, die Wunde wieder mit Charpie ausgefüllt und eine Eisblaſe darauf 
gelegt. Der Kranke war durch den Blutverluſt ſehr ſchwach geworden, der 
Puls klein und ſchnell, aber härtlich. Am Nachmittage ſtellte ſich ein gelinder 
Froſtanfall ein, welcher ſich am folgenden Tage wiederholte. Das Fieber 
wurde immer heftiger, die Wunde ſah trocken aus und ſonderte wenig 
jauchigen Eiter ab; vom Ende des humerus begann ſich das periost abzu— 
löſen, der ganze Arm wurde ödematös. Am 22. Juli trat Morgens ein 
heftiger Schüttelfroſt auf, der Kranke fing an zu deliriren und ſtarb am 
folgenden Morgen. 

Bei der Section fanden ſich in der vena axillaris und subelavia jauchige 
Coagula, in der Leber viele kleine metaſtatiſche Abſceſſe; die Kugel lag platt— 
geſchlagen hinter dem collum scapulae; von hier aus gingen nach allen 
Richtungen Fiſſuren durch die scapula, durch welche ein Theil der spina und 
der proc. coracoideus vollſtändig abgetrennt waren. In der lossa supra- 
spinata fand ſich ein Heerd von jauchigem, brandig riechendem Eiter. 


Elfter Fall. 
Streifung des Oberarmkopfes. Partielle Nekroſe deſſelben. Reſection am 35ſten 
Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Jäger Hans L. . . . wurde am 6. Juli 1849 
bei Friedericia durch die rechte Schulter geſchoſſen und zuerſt nach Veile, 
ſpäter, bei dem Rückzuge unſerer Truppen aus Jütland, nach Hadersleben 
in's Lazareth gebracht. Am 20. Juli, als er hier ankam, ergab die Unter— 
ſuchung folgendes: Die Kugel war in der Mitte des äußeren Randes des 
Schulterblattes hinein, und nach außen vom processus coracoideus wieder 
herausgedrungen. Das Schulterblatt war nicht verletzt worden, dagegen 
fühlte man mit dem Finger durch die Ausgangsöffnung, daß der humerus 
bedeutend verletzt ſei; indeſſen war ſeine Continuität nicht aufgehoben, da 
bei Bewegungen deſſelben der Gelenkkopf ſich deutlich mitbewegte. Die ent— 
zündliche Geſchwulſt des Armes und der Schulter war nicht ſehr groß, der 
untere Theil des Armes und die Hand ödematös infiltrirt. Die Eiterung 
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war gutartig, aber ziemlich profus, die Schultergegend nicht ſehr empfindlich 
weder bei der Berührung noch bei paſſiven Bewegungen. Durch die Reiſe 
war der Allgemeinzuſtand des Kranken, welcher ſich bis dahin leidlich wohl 
befunden hatte, verſchlimmert worden; er bekam heftiges Fieber, Diarrhöen, 
hatte keinen Appetit und klagte über große Schwäche. Obgleich über die 
Gelenkverletzung kein Zweifel Staat finden konnte, wollte man doch unter 
dieſen Umſtänden keine Operation unternehmen. Die Durchfälle wichen bald 
dem Opium mit Natr. nitricum, und man ſchritt dann zur roborirenden 
Behandlung. Patient bekam Säuren, Wein, Bouillon u. ſ. w., und erholte 
ſich im Anfange des Auguſts von Tage zu Tage mehr, obgleich die Eiterung 
eher zu als abnahm. Am 10. Auguſt wurde nach nochmaliger Unterſuchung 
der Wunde die Reſection beſchloſſen und vom Oberarzt Dr. Francke ſogleich 
ausgeführt. Dieſer machte nach Angabe des Generalſtabsarztes Dr. Stro— 
meyer einen 5 Zoll langen bogenförmigen Schnitt durch Haut und Delta— 
muskel, welcher vom hinteren Rande des Acromion beginnend, anfangs nach 
hinten, dann nach unten verlief. Nachdem die Gelenkkapſel von hinten und, 
oben geöffnet worden, war es nicht ſchwer, den übrigen Theil derſelben nebſt 
den Muskelanſätzen zu durchſchneiden und dabei die lange Sehne des m. biceps 
aus ihrer Rinne zu löſen, ohne ſie zu verletzen. Der Gelenkkopf wurde nun 
durch die Wunde herausgedrängt und obgleich der innere Theil der Diaphyſe 
noch weiter nach unten hin geſplittert war, doch nur ein 3 Zoll langes Stück 
vom oberen Ende des humerus abgeſägt. Nachdem die ſcharfen Ränder 
geebnet und noch einige loſe Splitter entfernt waren, wurde der bumerus 
in feine Lage zurückgebracht, der obere horizontale Theil des Schnittes ac. 
durch blutige Näthe vereinigt und der im rechten Winkel gebogene Arm durch 
Binden am Rumpfe befeſtigt. Das abgeſägte Knochenſtück zeigte folgende 
Beſchaffenheit. Der innere untere Theil des Kopfes und ein c. 2 Cubikzoll 
großes Stück von der Innenſeite des Halſes und der Diaphyſe mit dem 
daranſitzenden tuberculum minus war durch die Kugel zermalmt und weg— 
geriſſen worden. In der Tiefe des Subſtanzverluſtes lag noch ein großes 
Stück der ſpongiöſen Knochenſubſtanz, welches offenbar durch die Erſchütterung 
und Entzündung nekrotiſch geworden war; an einigen Stellen hing dieſes 
noch feſt mit dem übrigen Knochen zuſammen, an den meiſten Stellen war 
es aber bereits durch Granulationen, welche aus dem geſunden Knochen 
hervorgeſproßt waren, abgedrängt, ſo daß man zu der Annahme berechtigt 
wurde, der Sequefter würde ſich in kurzer Zeit vollſtändig gelöſt haben. 
Einige Stücke Tuch ſaßen an demſelben feſt. Eine Querfiſſur, welche von 
dem Subſtanzverluſt aus unter dem tuberculum majus längs nach außen 
und hinten verlief, war bereits wieder durch neue Knochenmaſſe ausgefüllt 
und verheilt. Die Gelenkfläche war größtentheils vom Knorpel entblößt und 
mit Granulationen bedeckt; nach der Maceration zeigte es ſich, daß ſich unter 
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dieſen ſchon dünne Schichten neuer Knochenmaſſe gebildet hatten. Nach dieſem 
Befunde war es uns nicht zweifelhaft, daß nach Abſtoßung und Entfernung 
des Sequeſters eine Naturheilung mit Ankyloſe im Schultergelenk möglich 
geweſen wäre, wenn der Kranke anders den großen Säfteverluſt lange genug 
hätte ertragen können. Die Reaction, welche der Operation folgte, war nicht 
bedeutend; die Schmerzen legten ſich bald nach Verabreichung von einem 
halben Gran Morphium und Patient verbrachte eine ruhige Nacht. Am 
Zten Tage wurde der Verband entfernt, es ſtellte ſich gute Eiterung ein und 
bald ſchoſſen überall geſunde Granulationen hervor. Der Eiter quoll übrigens 
meiſtens durch den oberen queren Theil des Schnittes hervor und die Näthe, 
welche durchzuſchneiden drohten, mußten entfernt werden, während die Faſern 
des m. deltoideus den Abfluß aus der Längsöffnung verhinderten und dieſe 
raſch verheilte. Als die ganze Wunde ſich mit Granulationen ausgefüllt 
hatte, und die Vernarbung begann, zog ſich der untere Wundrand des 
Querſchnitts mehr und mehr in die Wunde hinein und verwuchs allmählig 
mit der Gelenkfläche des Schulterblatts, ſo daß ſich hier eine tief unter das 
Acromion hineingehende Narbe bildete. Der Arm wurde in der letzten Zeit 
durch einen Verband befeſtigt, welcher, dem Deſſault'ſchen ähnlich, denſelben 
gegen die Schulter hin nach oben drängte, und Patient verließ in der Mitte 
des Septembers mit demſelben bereits das Bett. Seine Kräfte nahmen 
nun von Tage zu Tage zu und gegen Ende des Octobers wurde er geheilt 
aus dem Lazarethe entlaſſen. Die paſſive Beweglichkeit des Schultergelenks 
zwar ſchon ſehr groß, aber von der aktiven zeigten ſich erſt die erſten Spuren. 
Im Anfange des Jahres 1850 konnte er bereits ſeinen Arm bis faſt zu 
einem rechten Winkel vom Thorax abdueiren und war im Stande, ſchwere 
Gegenſtände zu tragen, da auch Vorderarm und Hand vollkommen kräftig 
waren. Dabei wirkte vorzüglich die Portion des m. deltoideus, welche 
durch den oberen Querſchnitt abgetrennt und ſpäter mit der Gelenkfläche des 
Schulterblattes verwachſen war. Nachdem L. zu ſeiner früheren Beſchäftigung 
als Landmann zurückgekehrt war, vernahm ich im Jahre 1850 von einem 
Augenzeugen, daß er ſogar zu dreſchen vermöge, eine Arbeit, bei der das 
Schultergelenk gewiß nicht wenig in Anſpruch genommen wird. 


Zwölfter Fall. 
Streifung des Oberarmkopfes. Partielle Nekroſe deſſelben. Reſection am 35ſten 
Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Carl P er.. erhielt am 
6. Juli 1849 bei Friederieia einen Schuß durch die linke Schulter und 
wurde nach Hadersleben in ein Lazareth gebracht. Die Kugel war in der 
Mitte des muse. deltoideus hinein und am hinteren Rande deſſelben in der 
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Höhe des anatom. Schulterkopfhalſes wieder herausgedrungen. Sie hatte 
auf ihrem Wege die hintere Fläche des oberen Humerusendes getroffen und 
die äußere Lamelle des Knochens in einer Ausdehnung von c. 2 Quadratzoll 
ſammt einem Stück der Gelenkkapſel weggeriſſen. Als Patient in's Lazareth 
kam, war die Schulter ſchon ſtark entzündlich angeſchwollen; der Arzt, welcher 
ihn zuerſt unterſuchte, konnte mit dem Finger nicht tief in die Wunde ein— 
dringen und erkannte daher die Verletzung des Knochens und des Gelenkes 
nicht; wahrſcheinlich hatten ſich auch die Faſern des Deltamuskels ſo ver— 
ſchoben, daß dieß die Unterſuchung erſchwerte. Indeſſen ließ das ſchnelle 
Zunehmen der Entzündungsgeſchwulſt und die Infiltration des Armes keinen 
Zweifel an der Verletzung des Gelenkes zu, da jedoch die Bewegungen des 
Arms noch ziemlich frei und ſchmerzlos waren, ſo hoffte man, daß nur die 
Gelenkkapſel im geringen Grade verletzt ſein möge. Am folgenden Tage 
wurden durch eine Aderläſſe etwa 12 Unzen Blut entzogen und als die 
Spannung der Weichtheile hiernach nur wenig nachließ, am 12. Juli eine 
Ineiſion an der hintern Fläche der Schulter gemacht. Die Entzündung legte 
ſich nun etwas, die Geſchwulſt und das Fieber, welches bis dahin ſehr ſtark 
geweſen war, nahm ab. Die Eiterung war, wenn auch ſerös, ſo doch nicht 
ſehr profus. Man hoffte ſchon, daß der Fall günſtig verlaufen werde. 
Am 20. Juli nahm indeß die Anſchwellung der Schulter wieder zu, das 
Fieber und die Eiterung wurden ſtärker, an der Innenſeite des Armes längs 
dem Verlaufe der großen Gefäße bildete ſich eine Eiterſenkung. Dieſe wurde 
mit dem Skalpell eröffnet, ſpäter auch ſowohl die Eingangs- als die Aus— 
gangsöffnung dilatirt, wobei einige Knochenſplitter entfernt wurden. Die 
Bewegungen im Schultergelenk wurden immer ſchmerzhafter, Blutegel und 
warme Cataplasmen ſchafften wenig Linderung, die Eiterung wurde ſehr 
profus und Patient kam mehr und mehr von Kräften. Der Zuſtand beſſerte 
ſich in den erſten Tagen des Auguſt wieder, das Fieber nahm ab, der Eiter 
bekam ein beſſeres Anſehen und wurde in geringerer Quantität abgeſondert, 
nachdem durch wiederholte Ineiſionen und Erweiterung der Wunden noch 
einige Knochenſplitter und Stücke Tuch zu Tage gefördert waren. Die dilatirte 
Eingangsöffnung geſtattete jetzt leicht eine Unterſuchung mit dem Finger und 
da man den Knochen in großer Ausdehnung rauh fühlte, wurde am 10. Auguſt 
vom Dr. Schwartz sen. die Reſection des Schulterkopfes ausgeführt und 
zwar nach derſelben Methode, wie im vorigen Falle. Ein 2 Zoll langes 
Stück vom oberen Ende des humerus wurde entfernt, die Gelenkfläche des— 
ſelben wie des Schulterblattes waren vom Knorpel entblößt und mit Granu— 
lationen bedeckt; auch hier fand ſich eine dem äußeren Subſtanzverluſt ent— 
ſprechende Nekroſe der ſpongiöſen Subſtanz, welche ſich / Zoll in die Tiefe 
erſtreckte und theilweiſe ſchon durch Granulationen des geſunden Knochens 
abgeſtoßen war; nach Durchſägung des entfernten Gelenkkopfes ſah man ſehr 
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deutlich die halbmondförmige Begrenzungslinie zwifchen lebendiger und abge— 
ſtorbener Knochenſubſtanz; die erſtere war in der Umgebung derſelben ſtark 
hyperämiſch, die Heilung erfolgte in ähnlicher Weiſe wie im vorigen Falle 
ohne üble Ereigniſſe und Patient wurde im November aus dem Lazarethe 
entlaſſen. Es war hinreichende paſſive Beweglichkeit im Schultergelenk vor— 
handen; ob und in welchem Grade ſich die Muskelthätigkeit ſpäter entwickelt 
hat, kann ich nicht ſagen, da ich den Kranken ſeitdem nicht wieder zu Geſicht 
bekommen habe. 


1 Dreizehnter Fall. 
Zerſchmetterung des linken Oberarmknochens. Reſection am 24ſten Tage. 
Blutungen. Tod. 


Der ſchleswigholſteiniſche Infanteriſt Ludwig K..... wurde am 
25. Juli 1850 bei Idſtedt durch die linke Schulter geſchoſſen und in das 
Lazareth auf dem Schloſſe Gottorp gebracht. Die Kugel war auf der hin— 
tern Fläche des Deltamuskel, zwei Querfinger breit unter der spina scapulæ 
hinein und an der Vorderſeite des Gelenkes, einen Zoll unterhalb des 
acromion, wieder heraus gedrungen. Der Arzt, welcher den Patienten 
zuerſt unterſuchte, hatte keine Verletzung des Knochens oder des Schulter— 
gelenkes entdecken können; der Finger war zwiſchen Haut und Muskel leicht 
eingedrungen und er glaubte daher, daß die Kugel einen oberflächlichen Ver— 
lauf genommen. Dieſer Annahme entſprach auch der anfängliche Verlauf 
des Falles, die Schulter ſchwoll zwar ſtark an, war aber weder gegen Be— 
rührung, noch bei Bewegungen des Gelenkes ſehr empfindlich, auch war die 
Eiterabſonderung anfangs gering; nach einigen Tagen nahm auch die An— 
ſchwellung bereits wieder ab. In den erſten Tagen des Auguſts klagte der 
Kranke über vermehrte Schmerzen, die Eiterung wurde ſtärker und mehr 
ſerös, der ganze Arm ödematös infiltrirt. Das Fieber wurde heftiger, der 
Schlaf unruhig. Am 10. Auguſt ergab eine erneuerte Unterſuchung mit 
dem Finger, daß der Kopf des humerus zerſplittert ſei. Da aber der Pa— 
tient grade an heftigen Durchfällen litt, welche damals epidemiſch in Schles— 
wig herrſchten, ſtand man vorläufig von jedem operativen Eingriff ab und 
begnügte ſich damit, die Wunde zu erweitern und einige loſe Knochenſplitter 
herauszuziehen. Durch Opium wurden die Durchfälle bald beſeitigt. Das 
Wundſeeret wurde mehr und mehr jauchig, es bildeten, ſich an der Seiten— 
fläche des thorax zwiſchen pectoralis major und latissimus dorsi eine 
Eiteranſammlung, welche am 17. Auguſt im ſechsten Zwiſchenrippenraum 
mit dem Skalpell eröffnet wurde. Am 18. Auguſt wurde dann vom Ober— 
arzt Dr. Harald Schwartz die Reſection des Schulterkopfes vorgenom— 
men. Von der Ausgansöffnung aus wurde ein Längsſchnitt nach unten ge— 
führt, und nach Entfernung der abgetrennten Splitter das obere Bruchende 
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des humerus abgeſägt. Die Länge des entfernten Knochenſtückes betrug im 
Ganzen drei Zoll. Die Blutung bei der Operation war nicht unbedeutend 
und wiederholte ſich am Nachmittage in geringem Grade, hörte aber ſogleich 
auf, nachdem die Wunde mit Charpie ausgefüllt worden; Patient ſah 
ziemlich anämiſch aus, fieberte ſtark, und bekam eine trockene Zunge. 
In den nächſten Tagen ſecernirte die Wunde viel Jauche; am untern Rande 
des m. pectoralis major wurde ein neuer Einſchnitt nöthig, aus dem ſich 
eine große Menge ſchlechten Eiters und abgeſtorbenen Zellgewebes entleerte. 
Der Zuſtand beſſerte ſich nun wieder eine Zeit lang, das Fieber nahm ab, 
die Zunge wurde feucht, die Eiterung beſſer und geringer, die Wunde zeigte 
hie und da ſchon Granulation. Dann ſenkte ſich der Eiter aber am hu— 
merus längs zwiſchen Knochen und Muskeln, und am 4. September muß— 
ten an der äußeren, am 8. September an der inneren Seite deſſelben, eine 
Hand breit über dem Ellbogen, Einſchnitte gemacht werden, aus denen je— 
desmal viel Jauche entleert wurde. Am Nachmittage des 8. September 
trat eine ſtarke venöſe Blutung aus der Tiefe der Operationswunde auf, 
welche nach Tamponirung derſelben zwar ſogleich ſtand, aber den ſchon ſehr 
geſchwächten Kranken bedeutend angriff. Die Kräfte ſanken immer mehr, 
der Puls wurde ſehr frequent und ſchwach; es ſtellten ſich Durchfälle und 
blande Delirien ein, die Wunden bekamen ein ſehr ſchlechtes Ausſehen, und 
als am 10. September unſere Aerzte von Schleswig abreiſten, ſchien der 
lethale Ausgang nicht mehr fern zu ſein. Späteren Nachrichten zufolge 
ſoll der Patient einige Tage ſpäter geſtorben ſein, doch habe ich über den 
Sectionsbefund Nichts in Erfahrung bringen können. 


Vierzehnter Fall. N 
Zerſchmetterung des Oberarmkopfes. Perforirende Bruſtwunde. Reſection am 
18ten Tage. Blutungen. Tod. Kugel im medistatinum anticum. 

Der däniſche Musketier Niels H..... erhielt am 25. Juli 1850 
bei Idſtedt einen Flintenſchuß in die linke Schulter und wurde nach Rends— 
burg in ein Lazareth gebracht. Die Kugel war in der Mitte des Delta— 
muskel an der Außenfläche der Schulter eingedrungen. Bei der Unterſuchung 
mit dem Finger fühlte man den Hals des humerus zwar entblößt, doch 
nicht zerſplittert, der Schußkanal ſchien nach hinten zu verlaufen, doch war 
die Kugel nirgends unter der Haut zu fühlen. Der Kranke, ein ſehr tor— 
pides Individuum, klagte durchaus keine Schmerzen; da aber die Geſchwulſt 
der Schulter ziemlich ſtark, der Puls voll und frequent war, wurde am 
26. Juli ein Aderlaß von 16 Unzen und über die Schulter Eisumſchläge 
gemacht, wonach die Anſchwellung wieder abnahm. Nachdem ſich Eiterung 
eingeſtellt hatte, wurde am 1. Auguſt die Wunde mit geölter Charpie ver— 
bunden, der Arm war durch eine Mitella am Rumpf befeſtigt. Am 5. 
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Auguſt trat wieder heftigeres Fieber auf, der Patient klagte über Kopfſchmer— 
zen und konnte nicht ſchlafen; nach einem Aderlaß von 12 Unzen beſſerten 
ſich die Erſcheinungen, der Kranke ſchlief in der Nacht gut und bekam etwas 
Appetit. Das Schultergelenk war weder bei Bewegungen, noch gegen Be— 
rührung ſehr empfindlich, da aber die Eiterabſonderung immer reichlicher 
und ſeröſer, auch am 11. Auguſt ein ſpongiöſes Knochenſtückchen beim Ver— 
bande entfernt wurde, ſo nahm man am 12. Auguſt eine neue Unterſuchung 
der Wunde vor und da dieſe ergab, daß der Schultergelenkskopf verletzt 
ſei, wurde die Reſeetion deſſelben beſchloſſen und vom Oberarzt Dr. Francke 
ſogleich ausgeführt. Dieſer machte einen Längsſchnitt vom acromion aus 
auf den sulcus intertubercularis und ſuchte zuerſt die lange Sehne des 
biceps freizulegen. Da indeſſen die Weichtheile ſich hier durch Entzündung 
und Eiterung degenerirt zeigten, auch eine hartnäckige Blutung aus vielen 
kleinen Arterien die Operation erſchwerte, wurde durch einen zolllangen 
Querſchnitt vom obern Wundwinkel aus der m. deltoideus vom acromion 
abgetrennt, wodurch der Operateur mehr Raum bekam. Es zeigte ſich nun, 
daß die lange Sehne des biceps entweder durch die Kugel oder durch ein 
abgeſprengtes Knochenſtück zerriſſen war, und beide Enden nur noch durch 
einen dünnen Faden zuſammenhingen, welcher ſogleich durchſchnitten wurde. 
Nach Eröffnung der Gelenkkapſel fand es ſich, daß der Gelenkkopf in 6—8 
größere und mehrere kleinere Fragmente zertrümmert war; dieſe wurden 
herausgelöſt und die rauhen Bruchenden des unteren Fragments mit der Säge 
geebnet. Die Kugel konnte nicht entdeckt werden. Nachdem die Wunde 
durch mehrere blutige Näthe vereinigt war, ward der Arm wieder durch 
eine Mitella am Rumpfe befeſtigt und eine Eisblaſe über die Wunde gelegt. 
Während der Operation hatte der Kranke ziemlich viel Blut aus kleinen 
Gefäßen verloren, der Puls war daher nach derſelben ſehr ſchwach und fre— 
quent. Patient klagte über große Schmerzen. Eine Doſis Opium ver— 
ſchaffte ihm eine ruhige Nacht. Am 14. Auguſt wurden die Näthe entfernt, 
ein großer Theil der Wunde war durch prima intentio vereinigt, dazwiſchen 
waren ein Paar Oeffnungen geblieben, welche dem im reichlichen Maaße ab— 
geſonderten aber guten Eiter hinreichenden Abfluß gewährten. Der Kranke 
hatte ſich bereits wieder ziemlich erholt und man hegte die beſten Hoffnun— 
gen auf einen glücklichen Ausgang, als Patient unter dem Einfluſſe der 
damals herrſchenden Cholera am 17. Auguſt von heftigen Durchfällen be— 
fallen wurde. Dieſe wichen zwar eine Zeit lang den gewöhnlichen Mitteln, 
kehrten aber immer wieder mit erneuerter Heftigkeit zurück, die Kräfte 
ſchwanden von Tage zu Tage mehr, während die Wunde fortwährend ein 
gutes Ausſehen behielt. Am 21. Auguſt ſtellte ſich ein Schüttelfroſt ein, 
welcher ſich in den folgenden Tagen wiederholte. Am Abend des 23. Auguſt 
fing die Wunde an zu bluten; nach Erneuerung des Verbandes und An— 
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wendung einer gelinden Compreſſion hörte die Blutung auf und kehrte nicht 
wieder, aber die Abſonderung der Wunde wurde jetzt jauchig ſtinkend, der 
Puls immer frequenter und kleiner, der Kranke dilirirte Nachts, huſtete viel 
und erſpectorirte eitrig ſchleinige, von zerſetztem Blute rothbraune Sputa. 
Am 25. Auguſt folgte einem heftigen Schüttelfroſte raſcher Collapſus, 
röchelnde Reſpiration und Abends der Tod. Die Section, welche am an— 
deren Tage gemacht wurde, ergab Folgendes: Die ſchon vereinigten Stel— 
len der Wundränder hatten ſich wieder getrennt, vom obern Ende des hu- 
merus hatte ſich einen Zoll weit nach unten das Perioſt abgetrennt. Von 
der Wunde aus führte ein Kanal auf einen großen Jaucheheerd unter dem 
m. pectoralis major. Als man dieſen Muskel von der Thoraxwand ab— 
präparirt hatte, zeigte ſich im dritten Intereoſtalraum ein runder Subſtanz⸗ 
verluſt von einem Zoll Durchmeſſer mit mißfarbigen Rändern, nach innen zu 
verſchloſſen durch die Lungenpleura. Nach Herausnahme der an dieſer Stelle 
feſt adhärirenden Lunge entſtand ein rundes Loch, durch welches man in die 
Bruſthöhle hineinſah. Die Lungenpleura zeigte an der entſprechenden Stelle 
eine Schicht von mißfarbigem feſten Exſudat, doch war ſie nirgends ver— 
letzt. In beiden Lungen fanden ſich zahlreiche lobuläre Entzündungsheerde 
von verſchiedener Größe, theils noch im Stadium der rothen Hepatiſation, 
theils ſchon grau oder eitrig zerfloſſen. Die Kugel war anfangs durchaus 
nicht zu finden, endlich entdeckte ſie einer der anweſenden Aerzte beim Be— 
fühlen des Herzbeutels. Es war eine große Spitzkugel, welche auf der vor— 
deren Seite des Herzbeutels zwiſchen dieſem und der lamina mediastina 
der rechten Lungenpleura in den dort liegenden blättrigen Zellgewebsſchichten 
eingekapſelt ſaß. Sie hatte in ihrer Umgebung ſehr wenig Reaction hervor— 
gerufen, denn die zunächſt liegenden Parthien der pleura und des Herz⸗ 
beutels zeigten nur eine geringe Gefäßinjeetion, waren aber ſo mit einander 
verwachſen, daß die Kugel vollkommen dicht eingeſchloſſen war. An einer 
Stelle wurde ein kleiner Einſchnitt gemacht, damit ſich ein Jeder davon 
überzeugen konnte, daß wirklich die Kugel darin läge; es floſſen dabei ein 
Paar Tropfen klaren, gelblichen Serums heraus und die Spitze der Kugel 
kam zum Vorſchein. Die vena subclavia zeigte unter der elayicula eine 
geringe Injeetionsröthe; als man die clavicula entfernt hatte, entdeckte man, 
daß hier ein kleiner Venenaſt von unten her ſich einmünde, in welchem ſich 
ein Fibrinpfropf und weiter gegen den Jauchheerd zu, Eiter befand. Die 
Unterſuchung der übrigen Organe ergab nichts Abnormes. 


Funfzehnter Fall. 


Abſplitterung des oberen Endes des humerus. Reſection am Iſten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Jäger Johann L.. wurde am 12. Sep⸗ 
tember 1850 bei Miſſunde durch die rechte Schulter geſchoſſen und nach 
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Rendsburg ins Lazareth gebracht. Die Kugel war an der Vorderfläche der 
Schulter, 2 Zoll unter dem acromion unter dem sulcus intertubercularis 
hinein, und auf der Rückſeite etwa 3 Zoll unterhalb das acromion wieder 
heraus gedrungen. Eine Unterſuchung mit dem Finger ergab eine Zer— 
ſplitterung des humerus im chirurgiſchen Halſe und ich machte daher am 
folgenden Abend die Reſection des Gelenkkopfs, indem ich vom acromion 
aus einen 3 Zoll langen Schnitt nach unten quer durch die Eingangs 
öffnung führte. Die lange Sehne des biceps war durch die Kugel getrennt 
worden und brauchte daher nicht berückſichtigt zu werden. Der Umſtand, 
daß der Gelenkkopf ganz von der Diaphyſe abgetrennt war und deshalb 
den Bewegungen des Arms nicht mehr folgte, machte einige Schwierigkeiten, 
doch thaten die von B. Langenbeck angegebenen ſcharfen Haken, welche in 
den Gelenkkopf hinein gedrückt wurden, gute Dienſte. Nachdem die Gelenk— 
kapſel ſammt den Muskelanſätzen allenthalben durchſchnitten war, konnte 
der abgeſprengte Theil des Knochens leicht entfernt werden. Dieſer war 
von bedeutender Länge. Von der Stelle aus, wo die Kugel getroffen hatte, 
verlief ein ſchräger Spalt von 3 Zoll Länge nach außen, und ein 2 Zoll 
langer Spalt nach innen. Das abgetrennte Knochenſtück erhielt dadurch die 
Geſtalt eines Backenzahns mit zwei ungleichen Wurzeln; ſeine größte 
Länge betrug 5 Zoll. Nachdem die beiden ſcharfen Spitzen des unteren 
Fragmentes mit der Knochenſcheere abgeſtumpft und einige loſe Splitter ent— 
fernt waren, wurde die Wunde durch blutige Näthe theilweiſe vereinigt, mit 
Oelläppchen und Charpie bedeckt und der Arm dann durch zwei dreieckige 
Tücher in gebogener Stellung am Rumpf befeſtigt. Auf die Schulter wurde 
ein Eisbeutel gelegt. Am dritten Tage hatte ſich Eiterung eingeſtellt, die 
Näthe wurden entfernt, die Wunde vorſichtig mit warmen Waſſer ausge— 
ſpült. In der erſten Zeit, ſo lange noch abgeſtorbenes Gewebe ſich abſtieß, 
hatte der Eiter ein ſchlechtes Ausſehen, ſchon am 20. September wurde er 
normal und die Menge deſſelben nahm täglich ab; von großem Nutzen für 
den Abfluß deſſelben war die Ausgangsöffnung des Schußkanals an der 
hintern Fläche der Schulter. Das Fieber war gering, das Allgemeinbe— 
finden ſehr zufriedenſtellend. Als ich am 28. September die Morgenviſite 
mitmachte, ſagte mir der Arzt, welcher den Kranken verband, daß ſich am 
untern äußern Rande des Deltamuskels eine Eiterſenkung bilde, welche wohl 
nächſtens einen Einſchnitt erforderlich machen werde. Es zeigte ſich hier 
allerdings bereits Fluctuation, doch bemerkte ich, daß der Arzt durch Druck 
von unten her das angeſammelte Secret aus der Wunde zu entleeren ſuchte 
und dadurch wahrſcheinlich künſtlich dieſe Senkung hervorgebracht hatte; ich 
bat ihn daher, einige Tage lang ſich jedes Drückens zu enthalten, damit ſich 
der Eiter dort anſammeln könne und die Wunde nur wenig mit warmen 
Waſſer auszuſpritzen. In Folge dieſer Unterlaſſung kam die Eiteranſamm⸗ 
5 * 
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lung nicht zu Stande und am 1. October war bereits jede Spur der Fluc— 
tuation verſchwunden. Einige kleine Knochenſtücke kamen noch hin und wie— 
der zum Vorſchein; dann füllte ſich die ganze Wunde raſch mit üppigen 
Granulationen aus, jo daß die Anwendung einer ſchwachen Höllenſteinlöſung 
erforderlich wurde, unter deren Einfluß die Höhle ſich ſchnell verkleinerte 
und die Wundränder bald Narbenſäume zeigten. Am 10. December verließ 
der Kranke zuerſt das Bett, die Wunde war faſt ganz vernarbt, das Allge— 
meinbefinden vortrefflich. Er wurde dann in das Reconvalesecentenlazareth 
nach Jevenſtedt geſchickt, wo ich ihn am 17. Januar 1851 wiederſah. Die 
paſſive Beweglichkeit der Schultergelenkes war ſehr groß. Der Abſtand des 
humerus vom acromion betrug 2 Zoll. Active Bewegungen konnten ſchon 
in geringem Grade gemacht werden und nahmen die Fähigkeiten dazu bei 
täglichen Uebungen entſchieden zu. Die Hand war vollkommen kräftig, das 
Ellbogengelenk beweglich, nur konnte es noch nicht ganz extendirt werden, 
weil es ſo lange in flectirter Stellung befeſtigt geweſen war. 

Anfangs März hatte die active Beweglichkeit des Armes bedeutend zu— 
genommen. Der Patient konnte den Arm bis zu einem Winkel von 40° 
vom Thorax abdueiren, wobei beſonders die hinteren Portionen des Delta— 
muskels ſich thätig zeigten. Selbſt eine geringe Rotation des Armes im 
Schultergelenk war bereits möglich. Die Fleetion des Vorderarms ge— 
ſchah mit großer Kraft; ein Gewicht von 4 Pfunden wurde bis zur Höhe 
der linken Schulter gehoben. Am oberen Ende des humerus konnte man 
deutlich Callusbildung fühlen; doch betrug der Abſtand deſſelben von der 
Gelenkfläche des Schulterblatts noch immer gegen 2 Zoll. 


Sechszehnter Fall. 
Zerſchmetterung des linken Oberarmknochens. Reſection am Iſten Tage. 
Tod durch Pyaemie. 


Der ſchleswigholſteiniſche Infanteriſt Sch. . .. wurde am 4. October 
1850 beim Sturm auf Friedrichſtadt durch die linke Schulter geſchoſſen und 
nach Delve ins Lazareth gebracht. Da der Gelenkkopf des humerus zer— 
ſchmettert war, wurde am folgenden Tage von Dr. Herrich aus Regensburg 
die Reſection deſſelben nach Langenbecks Methode vorgenommen. Die 
Kugel war auf dem suleus intertubercularis dicht unter dem acromion 
hinein, an der Rückſeite der Schulter wieder heraus gedrungen, hatte die 
lange Sehne des biceps zerrißen und den Kopf des humerus in mehrere 
Fragmente getrennt. Dieſe wurden herausgelöſt und das Bruchende des 
humerus abgeſägt. Im Ganzen war ein Stück von 2½ Zoll Länge ent 
fernt worden. — Anfangs war der Verlauf dieſes Falles ganz vortrefflich, 
die Wunde granulirte bald, ſonderte guten Eiter ab, und das Allgemeinbe— 
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finden wahr ſehr zufriedenſtellend. Dann ſtellten ſich gaſtriſche Störungen 
ein, der Puls ward frequenter, die Zunge belegt, der Appetit ſchwand; am 
20. October wurde Patient von einem heftigen Schüttelfroſte befallen. Bald 
wiederholte ſich derſelbe täglich; es folgten ſehr profuſe Schweiße, die Zunge 
wurde trocken, die Wunde ſonderte wenig ſtinkende Jauche ab. Unter De— 
lirien erfolgte am 1. November der Tod. Bei der Section fanden ſich 


pyaemiſche Abſceſſe in den Lungen. 
Siebzehnter Fall. 


Zerſchmetterung des rechten Oberarmkopfes. Reſection am Iſten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Detlef 8... erhielt am 4. Oec⸗ 
tober 1850 einen Flintenſchuß durch die rechte Schulter und wurde nach 
Rendsburg in das Garniſons-Schulen-Lazareth gebracht. Die Kugel war 
vorne dicht unterhalb des acromion auf der langen Sehne des biceps ein— 
gedrungen, hatte dieſe abgeriſſen, den Kopf des humerus durchbohrt und 
in fünf große Fragmente zerſchlagen und war dann am vorderen Rande des 
Schulterblattes heraus gedrungen. Am folgenden Tage wurde vom Ober— 
arzte Dr. Dohrn die Refection des Schultergelenkkopfes gemacht; derſelbe 
führte von der Eingangsöffnung aus einen 3 Zoll langen Schnitt nach unten 
und einen 2 Zoll langen Schnitt quer durch den Deltamuskel nach außen. 
Die Knochenfragmente ließen ſich nun leicht entfernen; das Bruchende des 
humerus wurde mit der Knochenſcheere geebnet, die Wunde durch blutige Nath 
vereinigt; im Ganzen war ein 4 Zoll langes Stück des humerus entfernt worden. 
Der Querſchnitt heilte durch erſte Intention, der übrige Theil der Wunde ſehr 
raſch durch Granulationen, ohne daß, außer einer geringen Eiterſenkung auf 
die fossa supraspinata, welche mit dem Skalpell eröffnet werden mußte, 
irgend welche üble Zufälle aufgetreten wären. Gegen das Ende Novembers 
war die Wunde faſt vernarbt, Patient verließ das Bett und ſtellte bereits 
Bewegungen ſeines Armes an, worin er es bald ſehr weit brachte. Am 
16. Januar 1851 war die Wunde vollſtändig vernarbt, der Arm ließ ſich 
paſſiv ohne Schmerzen frei nach allen Seiten bewegen; auch die active Be— 
weglichkeit war ſchon ſehr beträchtlich. Der Patient konnte den Arm bis 
zu einem Winkel von 50 Grad vom Körper abdueiven und mit einiger Mühe 
ein Gewicht von drei Pfunden bis zur Höhe der linken Schulter heben. 
Selbſt eine active Rotation des Armes war ſchon in geringem Grade aus— 
führbar. 


Achtzehnter Fall. 
Zerſchmetterung des rechten Oberarmkopfes. Reſection am Iſten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Johann H.... wurde am 4. 
October 1850 vor Friedrichſtadt durch das rechte Schultergelenk geſchoſſen 
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und nach Rendsburg ins Lazareth gebracht. Die Unterſuchung mit dem 
Finger ergab, daß der Schultergelenkskopf durchbohrt und zerſplittert ſei 
und es wurde daher am folgenden Tage vom Oberarzt Dr. Francke die 
Reſeetion ausgeführt nach derſelben Methode, wie im vorigen Falle. Der 
Gelenkkopf war von vorne nach hinten von der Kugel durchbohrt worden, 
der äußere Theil deſſelben mit dem tuberculum majus war in mehreren 
Fragmenten abgeſplittert, der innere größere Theil des Kopfs hing noch mit 
der Diaphyſe zuſammen, war aber von zwei großen Fiſſuren durchzogen. 
Die Splitter wurden entfernt, das Gelenkende des humerus im chirur— 
giſchen Halſe abgeſägt. Auch dieſer Fall verlief ohne beſondere Erſcheinun— 
gen; nur heilte hier der Querſchnitt nicht per primam intentionem, ſondern 
durch Granulationen, weshalb ſich die Narbe tief unter das acromion hin— 
einzog und hier mit der Gelenkfläche der scapula verwuchs. Gegen Ende 
November verließ Patient das Bett und ſtellte methodiſche Bewegungen mit 
ſeinem Arme an, doch nicht mit demſelben Eifer, wie der vorige Patient. 
Daher kam es, daß am 18. Januar 1851 die active Beweglichkeit des Ars 
mes noch nicht ſo weit ausgebildet war, wie bei jenem. Paſſiv war der 
Arm in demſelben Grade beweglich, nur konnte er nicht über einen rechten 
Winkel vom thorax abdueirt werden, weil dann die Narbe des Querſchnitts 
ſich ſpannte und das Ende des humerus gegen das acromion anſtieß. 


Neunzehnter Fall. 


Zerſchmetterung des linken Oberarmkopfes. Reſection am [Aten Tage. Blutungen. 
Tod durch Pyaemie. f 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Ernſt L. . . erhielt am 4. Oe— 
tober 1850 vor Friedrichſtadt einen Flintenſchuß durch die linke Schulter 
und wurde nach Rendsburg ins Schützenhof-Lazareth gebracht. Bei ſeiner 
Aufnahme war die Schulter bereits ſehr bedeutend angeſchwollen und eine 
genaue Unterſuchung dadurch erſchwert. Die Kugel war hinten zwiſchen 
Achſelhöhle und spina scapulæ hinein und vorne zwiſchen Achſelhöhle und 
acromion wieder heraus gedrungen. Mit dem Finger gelangte man durch 
die vordere Oeffnung auf den Kopf des humerus; der indeſſen noch von 
der Gelenkkapſel bedeckt erſchien; in der hinteren Oeffnung fühlte man einige 
Knochenſplitter. Trotz der beſtändig angewandten Eisumſchläge nahm die 
Anſchwellung in den nächſten Tagen fortwährend zu, an der Innenſeite des 
Oberarmes bis zum Ellenbogen hin zeigte ſich eine bedeutende Blutunter— 
laufung, welche gegen Berührung ſehr ſchmerzhaft war. Das Allgemeinbe— 
finden war dabei wenig geſtört, das Fieber mäßig; indeſſen nahm dieſes 
etwas zu, als am 16. October die bis dahin geringe Eiterung profuſer 
und jauchig wurde; es entleerte ſich an dieſem Tage beim Verbande eine 


7 


Menge flüſſigen evagulirten Blutes und die Anſchwellung des Armes und 
der Schulter nahm darnach ſichtlich ab. Die Eisumſchläge wurden nun 
weggelaſſen und die Wunde mit geölter Charpie verbunden. Am 18. Oe— 
tober ſchwoll der Arm wieder ſtärker auf; am untern Theil des Deltamus— 
kels zeigte ſich Fluctuation; durch einen großen Einſchnitt wurde hier eine 
große Menge Jauche entleert, und als man mit dem Finger in die Wunde 
einging, fühlte man deutlich die Zerſchmetterung des Oberarmkopfes. Nun 
wurde die Reſection deſſelben beſchloſſen und vom Proſector Dr. Thierſch 
aus München ausgeführt. Dieſer trennte durch einen bogenförmigen Schnitt, 
welcher vom vorderen Rande des acromion bis zur hinteren Schußwunde 
verlief, die Weichtheile, öffnete die Gelenkkapſel und löſte das obere Ende 
des humerus, welches in drei große und mehrere kleine Fragmente zerſplittert 
war, heraus. Das äußere größte, nach unten zu ſpitz auslaufende Fragment 
war im Ganzen 5 Zoll lang, an der Innenſeite erſtreckte ſich das untere 
Bruchende des humerus mit einer ſcharfen Spitze bis nahe an den Gelenk— 
kopf; die ſcharfe Spitze wurde ſo weit abgeſägt, daß hier der Subſtanzverluſt 
des Knochens nur 3 Zoll betrug. Bei der Operation ſprützte die arteria 
circumflexa humeri ſehr ſtark und es machte die Unterbindung derſelben 
einige Schwierigkeiten. Nachdem die Wunde theilweiſe durch blutige Nath 
vereinigt, wurde der gebogene Arm mit Binden am Rumpf befeſtigt. Der 
Kranke fieberte nach der Operation ziemlich ſtark, klagte mehrmals über Fröſteln 
und wurde am 22. October von einem heftigen Schüttelfroſt befallen, dem 
Hitze und Schweiß folgten. Am Abend dieſes Tages trat eine bedeutende 
Blutung ein, welche indeſſen nach Abnahme des Verbandes und Entfernung 
der Näthe von ſelbſt aufhörte. Die Wunde wurde wieder mit Charpie aus— 
gefüllt und dem Kranken Salzſäure in einem Althee-Decoct verordnet. Am 
folgenden Tage wurde die Eiterung profus und jauchig, der Kranke fieberte 
ſtark und war ſehr ſchwach; ſeine Haut ikteriſch gefärbt. Am 24. October 
wurde er wieder von einem Schüttelfroſte befallen, der ſich an jedem folgen— 
den Tage zweimal wiederholte. Calomel mit Opium wurden ohne Erfolg 
gegeben. Am 26. October trat wieder eine heftige, venöſe Blutung ein, 
welche nach Entfernung des Verbandes gleichfalls wieder aufhörte. Die 
Kräfte des Kranken nahmen nun immer mehr ab, am 27. October Abends 
kam eine neue Blutung und einige Stunden ſpäter erfolgte der Tod. 

Bei der Section fand ſich in der ganzen Umgebung des Schultergelenks 
das Zellgewebe jauchig infiltrirt, das obere Ende des humerus vom Perioſt 
entblößt. Die vena axillaris fühlte ſich in einer Länge von 3 Zoll hart, 
ſtrangartig an; ihre Häute waren injicirt und ve rdickt; als fie aufgeſchnitten 
wurde, fand man ein feſtes Fibrinkoagulum, welches mit der Venenwand 
verwachſen war und das Lumen vollſtändig verſtopfte. Aus welchem Gefäße 
die Blutungen gekommen waren, konnte nicht entdeckt werden; die Lungen, 
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Leber und Milz waren blutarm; aber in keinem dieſer Organe fanden ſich 
pyagemiſche Abſeeſſe. 


B. Von den Verletzungen des Ellbogengelenkes. 


Die Verwundungen des Ellbogengelenkes durch Schußwaffen ſind im 
Allgemeinen für das Leben der Verwundeten gefahrbringender als die des 
Schultergelenkes, darin ſtimmen auch ſchon die älteren Beobachter überein. 
So ſchreibt Larrey in ſeiner „Chirurgiſchen Klinik“: „Die Zer⸗ 
reißungen der fibröſen und nervöſen Gebilde dieſes Gelenkes ſind von ſchwe— 
reren Zufällen begleitet und erfordern jedesmal die Amputation des Gliedes. 
Es iſt mir kein Beiſpiel von Heilung bekannt, wenn dieſes Gelenk durch 
eine Kugel bedeutend verletzt war““). — Ebenſo bemerkt Guthrie in 
ſeinen „Schuß wunden der Extremitäten:“ „Verwundungen des Ell— 
bogengelenkes durch Flintenkugeln, wenn auch nur einer der daſſelbe bildenden 
Knochen verletzt worden iſt, haben ſelten einen glücklichen Ausgang; gewöhnlich 
indiciren ſie ſpäterhin noch die Amputation wegen Zerſtörung der Knorpel 
und nachdem man vergebens Ankyloſirung des Gelenkes erwartet hatte. Aus 
der großen Zahl mißglückter Verſuche, das Glied in dieſen Fällen zu retten, 
habe ich die Ueberzeugung gewonnen, daß Heilungen dieſer Art in der Militair— 
praxis nur ſeltene Ausnahmen ſind“. — Dieſer vortreffliche Schriftſteller 
empfiehlt bereits, in einzelnen geeigneten Fällen und unter günſtigen Verhält⸗ 
niſſen, die Reſection dieſes Gelenkes ſtatt der Amputation des Oberarmes 
vorzunehmen, jedoch hat er ſelbſt noch keine Operation dieſer Art unternommen, 
und man kann daraus ſchließen, daß in früheren Kriegen wegen ſchwererer 
Verletzungen dieſes Gelenkes meiſtentheils die Amputation des Oberarmes 
gemacht worden iſt. Wir haben in unſern Feldzügen ähnliche Erfahrungen 
über die Gefährlichkeit dieſer Wunden gemacht, aber nur in wenigen Fällen 
die Amputation für nöthig gehalten. Den ſchleswigholſteiniſchen Militair— 
ärzten, namentlich den Generalſtabsärzten B. Langenbeck und L. Stro⸗ 
meyer gebührt ohne Zweifel das Verdienſt, die Reſection des Ellbogen— 
gelenkes in die Militairpraxis eingeführt zu haben, denn nach den ſpärlichen 
Nachrichten, welche über die Kämpfe der Jahre 1848 und 1849 in militair⸗ 
ärztlicher Beziehung vorliegen, iſt dieſe Operation weder in Paris noch in 
Italien, weder in Baden noch in Ungarn wegen Wenſetungen durch Schuß⸗ 
waffen ausgeführt worden. 


Verſchiedene Arten dieſer Verletzungen. 
Wegen der vielen Knochenvorſprünge, welche die Synovialkapſel des 
Ellbogengelenkes von allen Seiten überragen und die Lage derſelben zu einer 


*) Uebrigens hat ſchon der Vater der franzöſiſchen Chirurgie, Ambroiſe Paré, 
ein Paar ſchöne Beobachtungen von Heilung nach Wunden dieſer Art bekannt gemacht. 
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ſehr geſchützten machen, kommt eine Verletzung der Gelenkkapſel allein durch 
Flintenkugeln ſehr ſelten vor. Gewöhnlich iſt eine mehr oder weniger be— 
deutende Zerſchmetterung der Knochen zugegen, und es zeigen dieſe Wunden 
wegen des complicirten Baues des Gelenks eine außerordentlich große Mannich— 
faltigkeit. 

Bisweilen iſt nur der eine oder der andere Knochentheil contundirt und 
es erſtrecken ſich Fiſſuren von der getroffenen Stelle bis in das Gelenk hinein; 
in andern Fällen iſt einer der Knochenvorſprünge, z. B. der innere oder 
äußere Condylus des Oberarmknochens, das oleeranon oder der processus 
coronoideus ulnae durch die Kugel abgetrennt und zugleich die Gelenkkapſel 
geöffnet. In den meiſten Fällen iſt aber eine bedeutende Zerſchmetterung 
der Knochen vorhanden, welche entweder nur einen derſelben oder mehrere 
betrifft. Die vollſtändige Verwachſung der Epiphyſen mit der Diaphyſe 
findet bei den Knochen des Ellbogengelenks früher ſtatt, als bei denen des 
Schulter- und Kniegelenkes. Deßhalb erſtrecken ſich auch hier leichter bei 
Zerſchmetterungen, welche die Diaphyſe in der Nähe des Gelenkes betreffen, 
die Fiſſuren bis in daſſelbe hinein. Nicht ſelten ſtellt ſich daher auch in ſolchen 
Fällen, wo der humerus oder die ulna einige Zoll weit vom Gelenke entfernt 
durchſchoſſen wurde, früher oder ſpäter eine Betheiligung des Gelenkes heraus. 


Diagnoſe der Schußwunden des Ellbogengelenkes. 

Die Diagnoſe dieſer Verletzungen iſt gewöhnlich nicht ſchwierig, da das 
Gelenk nur von wenigen Weichtheilen bedeckt und der äußeren Unterſuchung 
leicht zugänglich iſt. Wenn eine Kugel unmittelbar in das Gelenk eindrang 
und die Knochen deſſelben verletzte, ſo gelangt man gemeiniglich leicht mit 
dem Finger auf die Knochenſplitter oder in das geöffnete Gelenk hinein. 
Nur in den Fällen wird die Diagnoſe erſchwert, in welchen die Kugel in 
weiterer Entfernung vom Gelenk in die Haut eindringt und erſt nach längerem 
Verlaufe in den Weichtheilen das Gelenk ſelbſt verletzt. So haben wir z. B. 
Fälle beobachtet, in denen die Kugel im untern Theile des Vorderarms die 
Haut durchbohrt hatte und, nachdem ſie längs der ulna hingelaufen, den 
processus coronoideus derſelben abgetrennt und das Gelenk verletzt hatte, 
im Oberarme ſitzen geblieben war. Hier iſt es natürlich unmöglich, mit dem 
Finger dem Verlaufe der Kugel zu folgen, aber die der Verwundung ſchnell 
folgenden heftigen Entzündungserſcheinungen, welche in dem Gelenke ſelbſt auf— 
treten, laſſen meiſtens bald auf eine Verletzung deſſelben mit Sicherheit ſchließen. 


Verlauf der Ellbogengelenkswunden ohne operative 
Eingriffe. g 
Nach einer Zerſchmetterung des Ellbogengelenkes durch eine Flintenkugel 
pflegt ſich ſehr ſchnell eine bedeutende ſeröſe Infiltration der umliegenden 
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Weichtheile einzuſtellen; bei einigermaßen ausgedehnten Zerſplitterungen kann 
man oft einige Stunden nach der Verwundung ſchon durch das äußere An— 
ſehen des Gliedes und ohne die Wunde genauer zu unterſuchen die Ver— 
letzung des Gelenkes diagnoſtieiren. In den ſchwerſten Fällen dieſer Art, 
nach langem Transport oder bei unzweckmäßiger Behandlung ſetzt ſich die 
Infiltration oft ſehr ſchnell längs der großen Gefäße bis gegen die Achſel— 
höhle hin fort und wird nicht ſelten ſo bedeutend, daß ſich auf der übermäßig 
gefpannten Haut Brandblaſen bilden. Dieſe Fälle ſind ſehr ſchlimm und 
man kann nur durch frühzeitige operative Eingriffe das tödtliche Ende ver— 
hüten, denn wenn erſt die Entzündung und Vereiterung ſich hinzugeſellt, ſo 
bildet ſich ſchnell eitrige Infiltration aus, jene Entzündung der Lymphgefäße 
und kleinen Venen, welche wir früher beſchrieben haben, und dann a 
jede Operation nur den tödtlichen Ausgang. 

In weniger ſchweren Fällen und bei ſtreng antiphlogiſtiſcher Behandlung 
erreichen dieſe Erſcheinungen zwar nicht einen ſo hohen Grad, daß ſie dem 
Leben des Verwundeten unmittelbare Gefahr bringen, die Infiltration gewinnt 
nicht dieſen bedeutenden Umfang, die Entzündung tritt mit geringerer Hef— 
tigkeit auf, aber ſobald die letztere ſich auf das ganze Gelenk ausgebreitet 
hat, ſtellt ſich ein ſehr bedeutendes Fieber ein, der Kranke leidet die heftigſten 
Schmerzen und verträgt nicht die geringſte Berührung oder Bewegung des 
Gelenkes; dieſes ſchwillt immer ſtärker an, und da der Eiter gewöhnlich 
aus der Schußöffnung nicht hinreichend abfließen kann, ſo durchbricht er nach 
einiger Zeit die Gelenkkapſel an denjenigen Stellen, wo ſie den wenigſten 
Widerſtand zu leiſten pflegt, bahnt ſich ſeinen Weg nach oben und unten 
zwiſchen das intermuskuläre und Unterhaut-Zellgewebe und erregt die ſoge— 
nannten Eiterſenkungen am Vorder- und Oberarm. Zugleich ſtößt ſich von 
den Gelenkflächen der Knorpelüberzug los und die entblößten Knochenflächen 
bieten der Einwirkung der Jauche eine ausgedehnte Fläche dar. Der ganze 
Arm wird von Eitergängen durchzogen, die Knochen nehmen an der Ver— 
jauchung Theil und der Tod erfolgt unter den Erſcheinungen der Pyaemie, 
wenn man ſich nicht noch zur rechten Zeit entſchließt, durch eine Operation 
die Gefahr des Zuſtandes zu vermindern, ein Entſchluß, welcher freilich oft 
zu ſpät gefaßt wird, denn ſobald ſich die erſten Schüttelfröſte eingeſtellt haben, 
pflegt ein jeder operative Eingriff das Lebensende des Patienten nur raſcher 
herbeizuführen. 

In den günſtigſten Fällen wird zwar der Verwundete auch ohne Ope— 
ration wieder hergeſtellt, aber gemeiniglich erſt nach langen Leiden, nachdem 
viele Einſchnitte gemacht und die abgeſtorbenen Knochenſtücke allmählig ent— 
fernt worden find; eine vollſtändige Anfylofirung des Gelenkes aber iſt dabei 
in keinem Falle zu vermeiden. 
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Um zu zeigen, wie ſchwierig ſelbſt unbedeutende Verletzungen des Ell— 
bogengelenkes ohne Operation zur Heilung gebracht werden, erzähle ich fol— 
gende Fälle: 


Erſter Fall. 
Streifung des humerus oberhalb des Ellbogengelenkes. Pyaemie. Entzündung des 
Gelenkes. Eröffnung deſſelben. Abſceſſe. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Friedrich W..... wurde am 
6. Juli 1849 vor Friedericia durch die Rückſeite des linken Oberarms ge— 
ſchoſſen und in ein Haderslebener Lazareth gebracht. Die Kugel war ½ Zoll 
oberhalb des condylus internus humeri eingedrungen, hatte dicht über dem 
olecranon den humerus geſtreift und an einer kleinen Stelle vom Perioſt 
entblößt und war dann oberhalb des condylus externus wieder herausge— 
drungen. Bald nach ſeiner Aufnahme im Lazareth ſtellte ſich eine bedeutende 
Entzündung der Wunde ein, gegen welche anfangs Blutegel und kalte Um— 
ſchläge, ſpäter warme Fomentationen in Anwendung gebracht wurden. Es 
entwickelte ſich nun eine reichliche Eiterung und da das Secret keinen Abfluß 
hatte, wurde die Ausgangsöffnung dilatirt. Es kamen dann gute Granu— 
lationen zum Vorſchein und die Wunde ſchien der Heilung entgegenzugehen, 
als der Kranke wieder ſtärker zu fiebern begann und plötzlich am 20. Juli 
von einem Schüttelfroſt befallen wurde, welcher ſich in den folgenden 
Tagen faſt um dieſelbe Zeit wiederholte. Dazu geſellte ſich jeterus und die 
Wunden bekamen ein welkes ſchlechtes Anſehen. Daß dies Symptome der 
Pyaemie waren, konnte nicht zweifelhaft ſein, zumal da um dieſelbe Zeit 
in demſelben Lazarethe mehrere Patienten ein Opfer derſelben wurden. Der 
Kranke erhielt nun alle 2 Stunden einen Gran Calomel, die Wunden wurden 
mit Chamillenthee fomentirt. Als ſich profuſe Durchfälle einſtellten, wurden 
ſtatt des Calomels große Doſen Chinin gegeben. Am 28. Juli blieben die 
Schüttelfröſte aus, der ieterus verſchwand allmählig, das Allgemeinbefinden 
beſſerte ſich und die Wunden hatten am 1. Auguſt bereits wieder ein gutes 
Anſehen gewonnen. Am 5. Auguſt ſchwoll das Ellbogengelenk auf und 
wurde ſehr ſchmerzhaft, namentlich bei Berührung deſſelben. Wahrſcheinlich 
hatte der humerus durch die Contuſion eine Fiſſur bekommen, welche ſich bis 
ins Gelenk erſtreckte und erſt jetzt die Entzündung und Eiterung dorthinein 
fortleitete. Trotz mehrmals wiederholter örtlicher Blutentziehungen, Einrei— 
bungen von grauer Queckſilberſalbe und Anwendung warmer Cataplasmen 
nahm die Entzündung immer mehr zu, das Fieber wurde von Tage zu Tage 
heftiger, das Ausſehen des Kranken ſchlimmer; die Schmerzen raubten ihm 
den Schlaf. Am 22. Auguſt wurde an der Außenſeite des olecranon eine 
Ineiſion in das Gelenk gemacht, um den Abfluß der Jauche zu erleichtern. 
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Die Anſchwellung des Gelenkes verminderte ſich hiernach, doch wurde der 
Allgemeinzuſtand des Kranken immer bedenklicher. Schon um die Mitte dieſes 
Monates hatte ſich auf dem os sacrum ein metaſtatiſcher Abſceß gebildet, welcher 
alsbald geöffnet wurde. Wie gewöhnlich entſtand darnach ſogleich ein zweiter 
und zwar in der Nähe des erſteren. Auch dieſer wurde geöffnet. Anfang 
September bildete ſich auf dem condylus internus humeri ein Decubitug 
und zugleich ſchwoll der ganze Oberarm, namentlich in der Schultergegend, 
ſtark auf. Es entwickelte ſich hier ein großer Abſceß, welcher geöffnet 
wurde, und aus dem ſich gegen zwölf Unzen Eiters entleerten. Erſt gegen 
Ende des Monats November wurde der Zuſtand beſſer, nachdem noch ver— 
ſchiedenen Eiterdepöts durch Einſchnitte hatte Abfluß verſchafft werden müſſen. 
In den letzten Tagen des December waren alle Wunden geheilt und Patient 
wurde mit einer vollkommenen Ankyloſe des Ellbogengelenks aus dem Hofpital 
entlaſſen. 


Zweiter Fall. 


Splitterung des oleeranon und des capitulum radii. Extraction der Splitter. 
Zahlreiche Eiteranſammlungen. Zweifelhafter Ausgang. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Heinrich T..... erhielt am 
25. Juli 1850 bei Idſtedt einen Schuß durch das rechte Ellbogengelenk und 
wurde nach Schleswig in das Prinzenpalais gebracht. Die Kugel war auf 
der Spitze des olecranon eingedrungen, hatte dieſes, ſowie das capitulum 
radii zertrümmert und war an der Innenſeite des letzteren wieder herausge— 
drungen. Wegen Mangel an Zeit wurde die Reſection nicht ſogleich vorge— 
nommen, ſondern man nahm nur die gänzlich gelöſten Splitter heraus und 
legte einen Eisbeutel auf die Gegend des Gelenkes. Da die Entzündung 
der Weichtheile nicht ſehr bedeutend wurde und der Eiter guten Abfluß hatte, 
ſtand man auch ſpäter von der Operation ab und beſchloß, dieſen Fall der 
Natur zu überlaſſen. Indeſſen bildeten ſich bald an den verſchiedenſten 
Stellen des Vorder- und Oberarms Eiteranſammlungen, welche mit dem 
Meſſer eröffnet werden mußten, wobei von Zeit zu Zeit gelöſte Knochenſplitter 
herausgezogen werden konnten. Um die Mitte des Auguſt wurde die Eiterung 
ſehr profus und die Kräfte des Patienten nahmen in bedenklichem Grade ab. 
Auf der äußeren Fläche des Ellbogengelenks hatte ſich um dieſe Zeit durch 
die vielen Ineiſionen und durch Netraction der unterminirten Haut ein großer 
Subſtanzverluſt derſelben gebildet. Unter einer roborirenden Behandlung 
erholte ſich indeſſen der Patient gegen Ende des Auguſt wieder, die zahlreichen 
Wunden füllten ſich mit guten Granulationen und am 10. September ließ 
der ganze Zuſtand des Kranken einen günſtigen Ausgang erwarten, als unſre 
Aerzte Schleswig verließen und er in die Behandlung däniſcher Aerzte kam. 
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Was ſpäter aus dieſem Patienten geworden iſt, habe ich nicht in Er— 
fahrung bringen können, da er mit den übrigen Verwundeten nicht aus der 
Gefangenſchaft zurückgekehrt iſt. Vermuthlich iſt er ſpäter entweder geſtorben 
oder befindet ſich noch in einem däniſchen Lazareth. 


Unter den ſpäter folgenden Krankengeſchichten von Reſectionen des Ell— 
bogengelenkes wird man noch mehrere Fälle finden, welche die behandelnden 
Aerzte anfangs ohne Operation zu heilen gehofft hatten, wo aber die Hef— 
tigkeit der ſpäter auftretenden Entzündung oder die folgende Verjauchung des 
Gelenkes eine Nefection dringend erforderlich gemacht hatte. 

Hiebwunden des Ellbogengelenkes heilen nach Larrey, Guthrie und 
Stromeyer nicht ſelten, ſelbſt wenn dabei bedeutende Knochenverletzungen 
zugegen ſind; indeſſen iſt es nöthig, daß man in ſolchen Fällen die abge— 
trennten Knochenſtücke ſogleich aus der Wunde entfernt und dennoch erfolgt 
gemeiniglich eine Ankyloſirung des Gelenkes. Auch hat Larrey eine außer— 
ordentlich energiſche Antiphlogoſe und namentlich ſehr bedeutende allgemeine 
und örtliche Blutentziehungen in ſolchen Fällen für nöthig befunden. In 
unſerem Kriege ſind nur wenige und unbedeutende Cavalleriegefechte vorge— 
kommen und wir haben unter den wenigen Hiebwunden, welche in Behandlung 
kamen, keine Verletzung des Ellbogengelenkes zu beobachten Gelegenheit gehabt. 


Von der Refection des Ellbogengelenkes. 

Wegen des im Vorhergehenden geſchilderten Verlaufes, den die Schuß— 
wunden des Ellbogengelenkes zu nehmen pflegen, halten wir es für die Pflicht 
des Wundarztes, bei allen Verwundungen dieſer Art der Natur durch eine 
Operation zu Hülfe zu kommen. Die zahlreichen Heilungen, welche wir durch 
die Reſection dieſes Gelenkes nach Verwundungen durch Schußwaffen erzielt 
haben, laſſen uns dieſe Operation in allen Fällen, wo ſie ausführbar iſt, 
der Amputation vorziehen, ſelbſt ganz abgeſehen davon, daß man dem Pa— 
tienten dadurch ein mehr oder weniger brauchbares Glied erhält. Es kommen 
natürlich Fälle vor, in denen eine Amputation unbedingt den Vorzug 
verdient, z. B. wenn die Kugel zugleich mit dem Gelenke die Gefäße an 
der Innenſeite deſſelben verletzte, wo alſo eine bedeutende blutige Infiltration 
des Vorderarmes entſteht oder eine ſpätere arterielle Blutung eine Unter— 
bindung der arteria brachialis nöthig macht; in beiden Fällen hat man ein 
Abſterben des Vorderarmes zu befürchten, im letzteren, weil durch eine Re— 
ſeetion die Collateraläſte an der Rückſeite des Gelenkes größtentheils durch— 
ſchnitten werden müſſen, und man thut daher in ſolchen Fällen am beſten, 
ſogleich die Amputation des Oberarmes vorzunehmen. 

Auch bei Zerſchmetterungen des Gelenkes durch grobes Geſchütz darf 
man, wenn die Knochen in großer Ausdehnung zermalmt oder die Weichtheile 
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beträchtlich gequetſcht oder gar weggeriſſen ſind, keine Hoffnung hegen, durch 
eine Reſeetion das Glied erhalten zu können und muß daher die Amputation 
vorziehen. 

In den übrigen Fällen haben wir die Reſeetion des Gelenkes 
verſucht und, wie ſchon erwähnt, mit dem günſtigſten Erfolge. Wenn wir 
ſtatiſtiſch die Reſultate der Reſeetionen des Ellbogengelenkes mit denen der 
Amputationen des Oberarmes vergleichen, ſo kann man keinen Zweifel mehr 
darüber hegen, welche von dieſen beiden Operationen dem Leben des Ver— 
wundeten größere Gefahren bringt. Von 54 am Oberarm Amputirten ſtarben 
19, von 40 im Ellbogengelenke Reſeeirten ſtarben nur ſechs. Amputationen 
des Oberarmes wegen bloßer Zerſchmetterung des Ellbogengelenkes durch 
Flintenkugeln ohne andere Complication ſind daher bei uns mit jedem Feld— 
zuge ſeltener geworden. Im Jahre 1848 find wegen ſolcher Verletzungen 
ſechs, im Jahre 1849 drei und im Jahre 1850 gar keine Amputationen 
des Oberarmes mehr vorgenommen. 

Nach einer Reſection des Ellbogenlenkes verheilt freilich die Wunde in 
den meiſten Fällen langſamer, als es ein Amputationsſtumpf des Oberarmes 
zu thun pflegt. Dafür aber behält auch der Patient eines feiner wich—⸗ 
tigſten Glieder. Selbſt in den Fällen, wo die Verletzung des Gelenkes nicht 
ſehr bedeutend iſt und wo man hoffen darf, ohne operativen Eingriff mit 
der Zeit eine Heilung zu erzielen, darf man, unſerer Ueberzeugung nach, 
nicht anſtehen, die Reſection zu machen, ſobald ſich eine Vereiterung des 
Gelenkes eingeſtellt hat; man kann durch dieſelbe nicht bloß die Leiden des 
Patienten um ein Bedeutendes abkürzen, ſondern auch einer Menge von 
ſchlimmen Zufällen vorbeugen, welche das Leben deſſelben bedrohen; jeden— 
falls aber kann man hoffen eine Beweglichkeit im Ellbogen zu erzielen, wäh— 
rend eine Ankyloſirung deſſelben kaum zu vermeiden iſt, wenn man die 
Heilung der Natur überläßt. 

Aus dieſem letzteren Grunde ſoll man ſich auch nicht damit begnügen, 
in Fällen, wo die Knochen nur in geringer Ausdehnung verletzt ſind, eine 
partielle Reſection der getroffenen Knochentheile vorzunehmen, ohne die 
Gelenkkapſel in ihrer ganzen Ausdehnung zu durchſchneiden, denn gerade dieſe 
ausgiebige Zerſchneidung des ligamentöſen Gelenkapparates halte ich bei Re— 
ſeetionen für dasjenige Moment, welches der Verwundung ihre Gefährlichkeit 
benimmt; je weniger man aber von den Gelenkenden der Knochen entfernt, 
deſto größer iſt die Wahrſcheinlichkeit der Ankyloſirung. In dem letzten 
Feldzuge iſt zweimal eine partielle Reſeetion verſucht worden und obgleich 
beide Fälle glücklich abliefen, zeigt doch der Verlauf derſelben, daß eine 
ſolche Operation keineswegs der vollkommenen Zerſchneidung der Gelenkkapſel 
vorzuziehen ſei, denn es bildete ſich ſowohl in beiden Fällen vollſtändige 
Ankyloſe, als auch erforderte die Heilung einen bei Weitem größeren Zeitz 
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raum, als in anderen, gleich günſtig verlaufenden Fällen von Reſection des 
ganzen Gelenkes. 


5 Erſter Fall. 
Abſplitterung des condylus externus humeri und Contuſion des capitulum radii 
mit Verletzung der Gelenkkapſel. Extraction eines Knochenſplitters und Erweiterung 
der Gelenkwunde am folgenden Tage. Langſame Heilung und Ankyloſe. 


Der ſchleswigſtolſteiniſche Sergeant Hans N. . .. wurde am 12. Sep- 
tember 1850 bei Miſſunde am rechten Ellbogen verwundet und nach Rends— 
burg gebracht. Die Kugel war in der Ellbogenbeuge vor dem condylus 
externus humeri hinein und dicht hinter demſelben wieder herausgedrungen. 
Als ſich am folgenden Tage alle Erſcheinungen einer heftigen Gelenkentzün— 
dung zeigten, wurde vom Generalſtabsarzte Dr. Stromeyer ein Längs— 
ſchnitt auf der Außenſeite des Gelenkes über den condylus externus humeri 
und das Köpfchen des radius geführt, und der abgetrennte condylus her— 
ausgenommen. Die Gelenkkapſel war dicht unterhalb deſſelben zerriſſen und 
ließ das entblößte Köpfchen des radius ſehen. Bei der Rotation des Vor— 
derarms ſah man, daß dieſes an einer Stelle von der Kugel getroffen und 
contundirt war. Der Generalſtabsarzt wollte indeß der Vergleichung wegen 
in dieſem Falle möglichſt wenig von den Knochen entfernen und begnügte 
ſich deshalb nur die Wunde der Gelenkkapſel mit dem Skalpell zu erweitern. 
Der Arm wurde, wie nach einer Reſection, auf eine Schiene gelegt und mit 
einer Eisblaſe bedeckt. Am 16. September ſtellte ſich eine mäßige gute 
Eiterung ein und die Wunde füllte ſich bald mit Granulationen. Am 24. 
September kam mit dem Eiter ein kleines Knochenfragment zum Vorſchein 
und mit dem Finger fühlte man in der Tiefe der Wunde noch eine rauhe 
Knochenfläche. Gegen die Mitte des October wurde unter vermehrter Fieber— 
bewegung das Gelenk ſehr ſchmerzhaft und ſchwoll, namentlich an der Rück— 
ſeite, ſtark an; an der Innenſeite des olecranon röthete ſich die Haut, bald 
fühlte man Fluctuation und am 18. October wurde hier durch eine Ineiſion 
eine große Menge guten Eiters entleert. Darnach verloren ſich ſowohl die 
Schmerzen, wie die Anſchwellung bald, am 28. October konnte ein nuß— 
großes, loſes Knochenſtück vom humerus, an dem man einen Theil der 
rotula erkannte, entfernt werden. Anfangs November vernarbte die Eingangs— 
öffnung, die Operationswunde war mit wuchernden Granulationen angefüllt, 
ſo daß Ueberſchläge mit einer Löſung von argentum nitricum gemacht 
werden mußten. Durch den ſpäter gemachten Einſchnitt floß der Eiter noch 
in reichlichem Maße ab. Am 18. November mußte wiederum an der Volar— 
ſeite des Vorderarmes wegen einer Eiterſenkung ein Einſchnitt gemacht wer— 
den. Unter Anwendung von warmen Breiumſchlägen nahm nun die Eiterung 
raſch ab, und Anfang December waren bereits alle Wunden der Heilung 
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nahe. Der Kranke verließ nun das Bett und es wurden täglich vorſichtige 
Bewegungen des Armes zu machen verſucht. — Am 17. Januar 1851 ſah 
ich ihn im Reconvalescentenlazareth zu Jevenſtedt wieder. Die Eingangs— 
öffnung der Wunde war wieder aufgebrochen und es ſchien, als ob ſich noch 
ein Knochenſplitter abſtoßen wolle, die übrigen Wunden waren vernarbt, das 
Ellbogengelenk aber bereits vollkommen ankyloſirt. 


Zweiter Fall. 


Splitterung des oleeranon. Reſection dieſes Knochentheiles nach 14 Tagen. Cho— 
lera. Eiterſenkungen. Langſame Heilung mit vollſtändiger Ankyloſe. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier S. ... erhielt am 25. Juli 1850 
in der Schlacht bei Idſtedt einen Prellſchuß von einer anſcheinend ſehr matten 
Kugel auf das rechte olecranon und kam ſelbigen Tages in ein Lazareth zu 
Altona. Es wurde nach der erſten Unterſuchung eine oberflächliche Streifung 
des olecranon angenommen, auch blieb die Wunde ohne alle m 
einer Gelenkentzündung. 

Erſt gegen Ende der zweiten Woche wurde bemerkt, daß eine ſynovia⸗ 
ähnliche Flüſſigkeit bei Druck auf die Vorderſeite des Ellbogengelenkes aus 
der Wunde hervordrang; bei näherer Unterſuchung und nach geringer Erz 
weiterung der Wunde wurde eine ſternförmige Fractur des olecranon entdeckt, 
es konnte eine feine Sonde zwiſchen die einzelnen Bruchſtücke eingeſchoben 
werden. In Anbetracht, daß das Gelenk doch einmal geöffnet ſei, und daß, 
wollte man die Heilung der Natur überlaſſen, ein langwieriger Abſtoßungs— 
proceß bevorſtände, wurde nun vom Dr. Roß, 14 Tage nach der Verletzung, 
zu einer Entfernung des olecranon geſchritten. Daſſelbe wurde durch einen 
Längsſchnitt in der Mitte und Abtrennung der Weichtheile bis zu ſeinen 
beiden Seitenrändern bloßgelegt, von dem m. kriceps und dem ligamentöſen 
Apparat getrennt und alsdann bei mäßiger Beugung des Vorderarmes an 
ſeiner Wurzel mit einer kleinen ſtark convexen Meſſerſäge abgeſägt. Die 
einzelnen Stücke des mehrfach zerſplitterten Knochens hingen nur noch durch 
ligamentöſe Verbindungsbrücken zuſammen. Sonſt fand ſich keine Verletzung, 
der bloßgelegte Knorpel des Oberarmbeines war vollkommen im unveränder— 
ten Zuſtande. Die Wunde wurde mit geölter Charpie bedeckt und der Arm 
in leichter Beugung auf eine Schiene gelegt. In den erſten Tagen wurde 
der Verband nicht gewechſelt, der Operirte hatte weder Schmerzen im Gelenk, 
noch ſonſt Krankheitsſymptome. 

Die Wunde ſtand bereits in ſo üppiger Granulation, daß dadurch die 
Einſicht ins Gelenk verhindert wurde, als der Operirte von der zu jener 
Zeit in den Lazarethen hier und da auftretenden aſtatiſchen Cholera befallen 
wurde. Er erlag dieſer Krankheit nicht, behielt aber einen langwierigen 
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Durchfall und magerte im höchſten Grade ab. In dieſem Zuſtande bildete 
ſich ein Abſeeß in der Tiefe an der Vorderſeite des rechten Ellbogengelenkes 
mit vielen Schmerzen und heftiger Fieberbewegung. Der Abſeeß wurde 
ziemlich ſpät geöffnet. Allmählig erholte ſich der Kranke, das Ellbogengelenk 
trat in ſeine natürlichen Verhältniſſe zurück; die Operationswunde war bis 
auf die letzte Ueberhäutung geſchloſſen. Jetzt wurden einige Bewegungen 
des Vorderarmes in der Richtung der Beugung und Streckung vorgenommen 
welche die Folge hatten, daß Schmerz und Fieber ſich von Neuem einſtellten 
und ſich zum zweiten Mal ein Abſceß an der Vorderſeite des Gelenkes 
bildete. Als der Kranke ſich auch hiervon allmählig wieder erholt und die 
Wunde ſich ſehr langſam endlich ganz vernarbt hatte, wurde die Herſtellung 
von Bewegungen im Ellbogengelenk ganz aufgegeben und nur die Bewe— 
gungen der Hand und Finger geübt. 

Als Patient im Februar caſſirt das Lazareth verließ, ſtand der Vorder— 
arm, durch (falſche) Ankyloſe in einem Winkel von circa 135 mit dem 
Oberarm verbunden, in leichter Pronation. Die Bewegungen der Hand und 
der Finger waren vollſtändig und kräftig. 


Eine andere Frage iſt die, wie weit man gehen dürfe im Wegnehmen 
der zerſchmetterten Knochentheile und bei welcher Ausdehnung der Zerſchmet— 
terung man es überhaupt noch wagen dürfe, eine Erhaltung des Gliedes 
durch Reſection zu verſuchen. Wir ſind bei unſeren Reſectionen darin viel 
weiter gegangen, als es Guthrie und Baudens wollen, welche die Aus— 
führbarkeit dieſer Operation nur auf einzelne Fälle beſchränken, aber freilich 
beide nicht aus der Erfahrung ſprechen. Guthrie will nur in den Fällen 
die Reſection geſtatten, wo entweder das untere Ende des humerus allein 
oder beide Gelenkenden der ulna und des radius zuſammen verletzt ſind. 
Baudens aber meint, man dürfe nur dann refeciren, wenn eines von den 
Gelenkenden der drei Knochen allein verletzt ſei. Wir haben dieſe Operation 
gemacht, ſowohl wenn nur einer oder zwei, als wenn alle drei Knochen des 
Ellbogengelenkes verletzt waren. Wir haben 4 bis 5 Zoll lange Stücke, 
ſowohl vom humerus, als von ulna und radius, welche durch die Kugel 
abgeſplittert waren, aus den Weichtheilen herausgelöſt, ja, in einem Falle 
war ſogar anfangs eine Reſection der Diaphyſe des humerus in ſeinem 
unteren Dritttheil vorgenommen worden, weil man das Ellbogengelenk nicht 
verletzt glaubte, und als ſich ſpäter eine ſolche Ausdehnung der Verwundung 
ergab, wurde auch noch die Epiphyſe des humerus herausgelöſt und dieſer 
Fall verlief ſo günſtig, wie nur irgend ein anderer, und heilte ſogar nach 
bedeutender Verkürzung des Armes mit faſt vollſtändiger Ankyloſirung, ob— 
gleich im Ganzen ein Stück von 4 Zoll Länge aus der ganzen Dicke des 
humerus entfernt worden war. Wenn die Gelenkenden durch einen Schräg— 
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bruch abgeſplittert waren, fo ſägten wir keinesweges immer die Diaphyſe fo 
weit ab, als ſich die Splitterung erſtreckte, ſondern, indem wir von der 
Anſicht ausgingen, daß eine Bruchfläche des Knochens der Wunde nicht 
größere Gefahr bringe, als eine Sägefläche, ſtumpften wir nur in ſolchen 
Fällen, wo wir ſehr lange, ſchräg abgeſprengte Knochenſtücke herauslöſen 
mußten, die ſcharfen Spitzen des zurückbleibenden Bruchendes mit einer 
kleinen Säge ab, und wir haben es oft genug beobachten können, daß ſich 
von der Bruchfläche ſpäter kein größerer Sequeſter abſtieß, ſondern daß ſich 
bald nach Heilung der Wunde beträchtliche Callusmaſſen vom Knochen aus 
bildeten, welche die Dicke deſſelben verſtärkten und nicht wenig zur Feſtigkeit 
des Armes beitrugen. 


Operationsmethode. 


Was die Ausführung dieſer Operaton betrifft, ſo haben wir ſehr ver— 
ſchiedene Methoden verſucht, ſind aber dahin gekommen, daß wir im letzten 
Feldzuge ausſchließlich nach Liſton's Methode operirt haben, mit einigen 
Modificationen, welche theils dieſelbe weſentlich erleichtern, theils durch die 
verſchiedene Ausdehnung der Knochenverletzung bedingt wurden. Wenn die 
Zerſplitterung der Knochentheile gering iſt und nur die Vereiterung des Ge— 
lenkes eine Reſection erforderlich macht, ſo kann man in derſelben Weiſe 
operiren, wie man es am Cadaver übt; ſind aber die Gelenkenden bedeutend 
zerſchmettert oder ganz von der Diaphyſe abgetrennt, ſo wird die Operation 
dadurch verändert. 

Alle Methoden, zu deren Anwendung man der Oſteotome, Kettenſägen und 
anderer complicirter Inſtrumente bedarf, ſind natürlich im Kriege nicht an— 
wendbar, da dieſe Inſtrumente einestheils zu koſtbar ſind, als daß viele Aerzte 
damit verſehen werden könnten, anderntheils aber ſehr leicht in Unordnung 
gerathen und nur durch einen Inſtrumentenmacher wieder reparirt werden 
können. Um die Reſection des Ellbogengelenkes ſchnell und mit den ein— 
fachſten Inſtrumenten auszuführen, iſt es erforderlich, zuerſt das ganze Gelenk 
ſo weit zu eröffnen, daß man mit Leichtigkeit die Knochenenden aus der 
Wunde hervordrängen kann. Es iſt dies nur möglich, wenn man von der 
Rückſeite her in das Gelenk eindringt, denn es liegen hier keine wichtigeren 
Nerven oder Gefäße, außer dem nervus ulnaris. Frühere Operateure haben 
dieſen Nerven ohne Weiteres mit durchſchnitten, und es iſt ohne Zweifel 
auch in manchen Fällen eine Verwachſung der Schnittenden mit Wiederher— 
ſtellung der Function eingetreten; da man aber eine Verletzung deſſelben recht 
gut vermeiden kann, ſo iſt es ein Haupterforderniß für die kunſtgerechte Aus— 
führung der Operation, dieſen Nerven zu ſchonen, es ſei denn, daß die 
Kugel den condylus internus humeri zerſchmettert und zugleich den Nerven 
zerriſſen habe. 
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Wir lagerten bei diefer Operation die Patienten ſtets auf einem mit 
einer Matratze bedeckten Tiſche bequem auf dem Rücken, während der ver— 
wundete Arm, mit der Rückſeite dem Lichte zugewendet, auf einem dicken mit 
Wachstuch überzogenen länglichen Kiſſen zu liegen kam. Die Bauchlage er— 
leichtert freilich die Operation um ein Bedeutendes, indeſſen zogen wir der 
gefahrloſeren Anwendung des Chloroforms wegen ſtets die Rückenlage vor. 
Ein kräftiger Aſſiſtent fixirte den Oberarm, ein zweiter mußte die während 
der Operation erforderlichen Bewegungen des Vorderarmes nach Angabe des 
Operateurs ausführen. Sobald das Chloroform den Patienten in Anäſtheſie 
verſetzt hatte, machten wir einen drei Zoll langen Schnitt längs der Außen— 
ſeite des Ulnarnerven, welcher die Haut bis auf die Fascia trennte. Dieſer 
Schnitt muß dicht oberhalb der Spitze des Olecranon an der Innenſeite 
der Sehne des m. triceps beginnen und, hart am innern Rande des Ole- 
cranon hin verlaufend, unterhalb deſſelben, entſprechend der Richtung der 
crista ulnae, ein wenig mehr nach außen geführt werden. Der zweite 
Schnitt verläuft von der Gegend des Humero-Radial-Gelenkes quer über 
das Olecranon bis zur Mitte des erſteren, auf den er im rechten Winkel 
trifft. Frühere Operateure ſpalteten nun die Scheide des Ulnarnerven, und 
ließen dieſen durch einen ſtumpfen Hacken nach innen ziehen. Dadurch wird 
allerdings die Operation weſentlich erleichtert und ſelbſt ein minder geübter 
Chirurg iſt nicht in Gefahr, den Nerven zu verletzen. Der Generalſtabsarzt 
Dr. Stromeyer ließ daher auch gemeiniglich dies Verfahren anwenden, 
wenn jüngere Aerzte die Operation zum erſten Male ausführten. Eine Zer— 
rung des Nerven läßt ſich dabei aber nicht vermeiden. Wenn man nur 
mit der gehörigen Vorſicht operirt, ſo bekommt man dieſen Nerven gar nicht 
zu Geſicht, indem man auf die folgende Weiſe verfährt. 

Nach Vollendung der Hautſchnitte läßt man den Vorderarm etwas 
flectiren und ſpaltet ſogleich an der Innenſeite des Olecranon die Gelenk— 
kapſel. Nun faßt man entweder mit einer Hakenpineette den Schnittrand 
der Kapſel oder zieht mit dem Daumen der linken Hand den Wundrand fo 
nach innen, daß der Nagel des Daumens zugleich den abgeſchnittenen Theil 
der Kapſel anſpannt. Dann führt man parallel mit dem innern Rande des 
Olecranon einen Schnitt nach dem andern ſenkrecht auf den condylus inter- 
nus humeri, wodurch man die Weichtheile ganz rein vom Knochen abtrennt; 
dieſe Schnitte müſſen aber höchſtens eine halbe Linie weit von einander ge— 
führt werden und die Schneide des Meſſers muß jedesmal bis auf den 
Knochen dringen, weil man nur auf dieſe Weiſe das Perioſt, welches den 
innern Condylus bedeckt, mit der Gelenkkapſel in Verbindung laſſen und alle 
Weichtheile, welche darauf liegen, unverſehrt zurückpräpariren kann. 

Man macht bei dieſem Acte der Operation zwar gewöhnlich ein Meſſer 
ſtumpf, aber wenn derſelbe vollendet iſt, ſo iſt auch das Schwierigſte über— 
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wunden. Ueberhaupt tft dieſe Art der Schnittführung bei allen Reſeetionen 
erforderlich, wenn man die Weichtheile ſo wenig als möglich verletzen und 
das Perioſt erhalten will; und da die Entblößung des condylus internus 
humeri grade der Punet iſt, bei welchem man ſich dieſelbe am Beſten an— 
eignen kann, ſo iſt die Uebung der Reſection des Ellbogengelenkes am Ca— 
daver jedem Chirurgen nicht genug zu empfehlen. 

Hat man den condylus internus, welcher oft ſehr weit vorragt, bis zu 
ſeiner Spitze frei präparirt, ſo ſchiebt man die Weichtheile mit dem linken 
Daumen auf die Vorderfläche deſſelben und trennt auch hier in derſelben 
Weiſe die Knochenhaut ab. Betrachtet man nach Vollendung dieſes Aetes 
der Operation die Innenſeite der vom Condylus losgetrennten Weichtheile, ſo 
erkennt man zwar an einer länglichen Anſchwellung den Ulnarnerven, bekommt 
aber nicht einmal die Scheide deſſelben zu Geſicht, da dieſe noch von Theilen 
der abgetrennten Gelenkkapſel, des Perioſtes und von einer dünnen Zell— 
gewebsſchicht bedeckt iſt. 

Nun geht man zum dritten Acte der Operation, zur vollſtändigen Er— 
öffnung des Gelenkes, über. Zuerſt durchſchneidet man das ſtarke innere 
Seitenband, welches bereits durch den zweiten Aet freigelegt iſt, in ſeiner 
Mitte. Dann trennt man bei ſtark flectirtem Arm die Sehne des m. triceps 
von der Spitze des Olecranon ab und führt den Schnitt ſogleich an der 
Außenſeite des Olecranon bis zum Köpfchen des radius hinunter, wodurch 
der musc. anconaeus quartus von der ulna abgetrennt und die Gelenk— 
kapſel auch hier geöffnet wird. Durch einen Querſchnitt wird das ligamen- 
tum laterale externum ſammt dem ligamentum annulare radii getrennt 
und das Köpfchen des radius kommt zum Vorſchein. Das ganze Ellbogen— 
gelenk klafft jetzt weit auseinander und wenn man den Vorderarm nun ſo 
ſtark flectiren läßt, daß er gegen den Oberarm anliegt, dann mit der 
Hand das Olecranon faßt und das Gelenkende der ulna von der des 
humerus abzieht, ſo kann man gewöhnlich ſchon mit einem Meſſer an die 
Vorderſeite des Gelenkes gelangen und auch hier das Kapſelband abtrennen. 
Laſſen ſich die Gelenkenden noch nicht mit Leichtigkeit von einander abziehen, 
ſo liegt das daran, daß man die Seitenbänder noch nicht völlig durchſchnitten 
hat; in dieſem Falle muß man mit dem Zeigefinger der linken Hand unter— 
ſuchen, ob ſich an der inneren oder äußeren Seite Faſern finden, welche ſich 
ſpannen, und dieſe ſogleich mit dem Meſſer trennen. Will man ein größeres 
Stück der ulna reſeciren, ſo muß man natürlich den Anſatz des muse. 
brachiaeus internus vom processus corocoideus ulnae abſchneiden; es iſt 
dabei Vorſicht nöthig, weil die arteria brachialis in der Ellbogenbeuge ver— 
letzt werden könnte, und wir haben uns daher häufig zu dieſem Acte der 
Operation des Langenbeckſchen geknöpften Skalpells bedient; wenn man 
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übrigens auch hier nur immer gegen den Knochen fehneidet, fo kann man 
ſich ohne Furcht eines ſpitzen Meſſers bedienen. 

Die Gelenkenden der drei Knochen können jetzt ſo weit aus der Wunde 
hervorgedrängt werden, daß man mit einer gewöhnlichen Amputationsſäge 
dieſelben mit Bequemlichkeit abtragen kann. In ſolchen Fällen, wo nur 
eine geringe Knochenverletzung ſtattgefunden hatte, z. B. wenn nur das 
olecranon zerſplittert oder die Gelenkfläche des humerus geftreift war, ſäg— 
ten wir das Köpfchen des radius, die Epiphyſe der ulna dicht unter dem 
processus coronoideus und die Gelenkfläche des humerus am Rande des 
Knorpelüberzuges ab. War die Verletzung der Art, daß wir von einem der 
Knochen ein größeres Stück entfernen mußten, ſo wurde deſto weniger von 
den übrigen abgeſägt. Wenn z. B. das untere Ende des humerus in 
ſolcher Ausdehnung zerſchmettert war, daß, nach Auslöſung der abgetrennten 
Fragmente und Abſtumpfung der Spitzen, der Subſtanzverluſt des Knochens 
drei bis vier Zoll betrug, fo ließen wir ulna und radius ganz unverſehrt; 
war der Subſtanzverluſt geringer, jo wurde allein das olecranon oder nur 
die obere Hälfte deſſelben abgeſägt, da das Anſtemmen dieſes Knochentheils 
gegen das Ende des reſecirten humerus leicht Schmerzen hervorbringt und 
die Wahrſcheinlichkeit der Ankyloſirung vermehrt. Wo wir von ulna und 
radius größere Stücke refeciren mußten, ließen wir gleichfalls die Gelenk— 
fläche des humerus unverſehrt. 

Anfangs haben wir einige Male verſucht, den Gelenkkorpel mit einem 
Meſſer abzuſchneiden; dies iſt aber eine etwas mühſame und zeitraubende 
Arbeit, welche ſich vollſtändig gar nicht ausführen läßt, und da ſie uns 
für den Verlauf der Fälle keinen beſonderen Vortheil zu bieten ſchien, ſo 
haben wir es ſpäter unterlaſſen. Nach Eintritt der Eiterung pflegt ſich der 
Knorpelüberzug bald zu erweichen und in größeren oder kleineren Stücken 
abzulöſen, welche mit dem Eiter aus der Wunde entfert werden. 

Ich habe ſchon erwähnt, daß wir uns im Jahre 1850 nur der Li: 
ſtonſchen Methode bei der Reſection des Ellenbogens bedient haben. Im 
Feldzuge von 1849 operirte Profeſſor Stromeyer anfangs, um den jün— 
geren Militairärzten das leichteſte Verfahren zu zeigen, nach der Methode 
von Jaeger, indem er durch einen H Schnitt die Haut trennte und die 
beiden viereckigen Lappen nach oben und unten zurückpräparirte. Dann ließ 
er, nach Eröffnung der Nervenſcheide, den nervus ulnaris zur Seite ziehen 
und verfuhr im Uebrigen, wie vorher geſchildert iſt. Dreimal fügten wir 
dem Liſton ſchen J Schnitte noch einen kleinen Längsſchnitt hinzu, welcher 
vom Anfange des Querſchnittes auf dem Humero-Radial-Gelenk beginnend, 
entweder nach oben oder nach unten mit dem erſten Längsſchnitte parallel 
verlief, je nachdem die Zerſchmetterung den humerus oder die ulna betraf. 
Die Wunde bekommt dadurch eine Fr förmige Geſtalt und die Entfernung 
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eines größeren Knochenſtückes wird weſentlich erleichtert. Indeſſen genügt 
der Liſtonſche Hautſchnitt in allen Fällen; es iſt daher die vorher be— 
ſchriebene Methode ſpäter immer, im Ganzen 27 Mal, zur Anwendung ge— 
kommen. 

Der Generalſtabsarzt B. Langenbeck zog es vor, nur einen drei 
Zoll langen Schnitt an der Innenſeite des olecranon zu machen, welcher 
dem Verlaufe des Ulnarnerven entſpricht, und die früher geſchilderte Art und 
Weiſe, dieſen Nerven von dem condylus internus humeri abzupräpariren, 
iſt zuerſt von ihm angegeben worden. Wenn die Weichtheile noch nicht 
ſtark geſchwollen ſind, kann man die Knochen auch recht wohl aus einer 
ſolchen Schnittöffnung genügend weit hervordrängen, um ſie abzuſägen; ſo— 
bald aber, wie es gewöhnlich nach Schußwunden der Gelenke der Fall iſt, 
ſchon eine beträchtliche ſeröſe oder entzündliche Infiltration entſtanden iſt, 
müßte man den Schnitt entweder zu ſehr verlängern, oder die Haut würde 
zu ſehr gezerrt und gequetſcht werden. Dieſe Methode iſt im Ganzen drei 
Mal zur Anwendung gekommen. 

In einem Falle, wo das untere Ende des humerus zerſchmettert war, 
machte Profeſſor Stromeyer einen halbmondförmigen Schnitt mit der 
Convexität nach unten, in derſelben Weiſe, wie es von Guepratte ange— 
geben worden iſt. Indeſſen gewährt dieſe Methode keine beſonderen Vor— 
theile und die Entblößung des condylus internus humeri wird dabei 
einigermaßen ſchwierig. 

Wenn die ulna unterhalb des Gelenkes getroffen und bis in daſſelbe 
hinein und in ſolcher Ausdehnung zerſplittert worden iſt, daß man von der 
Gelenkfläche des humerus Nichts zu entfernen braucht, ſo iſt es nicht noth— 
wendig, den innern Condylus deſſelben frei zu präpariren. Man kann in 
ſolchen Fällen von der Außenſeite des olecranon her in das Gelenk ein— 
dringen und, ſobald man daſſelbe hier geöffnet hat, die gelöſten Splitter der 
ulna nach und nach herauspräpariren, wobei man das innere Seitenband 
von der Gelenkhöhle aus durchſchneiden kann und ſich nur hüten muß, dabei 
den nerv. ulnaris zu verletzen. Ebenſo läßt man in dieſen Fällen alle 
übrigen Weichtheile an der Epiphyſe des humerus ſo viel wie möglich ſitzen. 

Wird die Nefectton einige Zeit nach der Verwundung vorgenommen, 
ſo pflegt die Blutung anfangs ſtark zu ſein, indem die kleineren Arterien 
der Haut und des ſubeutanen Zellgewebes durch die Entzündung beträchtlich 
ausgedehnt ſind. Dennoch ließen wir die Brachialarterie niemals comprimi— 
ren, da dieſe Blutentziehung für den Kranken nur von Nutzen ſein kann 
und überdies das Bluten noch während der Operation von ſelbſt aufzuhören 
pflegt. 

Nach Vollendung der Operation wurde gewöhnlich der mittlere Theil 
des Längsſchnitts für den Abfluß des Eiters offen gelaſſen, der übrige Theil 
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der Wunde aber durch blutige Näthe vereinigt. Wir haben nicht felten eine 
theilweiſe Heilung der Wunde durch erſte Intention darnach folgen ſehen. 
Wenn ſich eine oder beide Schußöffnungen an der Rückſeite des Gelenkes 
befanden, ſo veränderten wir gerne die Richtung der Einſchnitte ſo, daß ſie 
durch die Oeffnungen verliefen und ließen dann dieſen Theil der Wunde 
unvereinigt, weil die gequetſchten Ränder hier eine Heilnng per primam 
intentionem nicht erwarten ließen. 


Nachbehandlung. 

Stromepyer betrachtete gewiß mit Recht die ruhige und bequeme 
Lagerung des Armes als eines der wichtigſten Momente der ganzen Nach— 
behandlung. Nach ſeiner Angabe wurden die Arme ſtets gleich nach der 
Operation auf einer glatten, mit Watte gepolſterten und mit Wachstuch 
überzogenen Holzſchiene gelagert, welche vom oberen Drittheile des Ober— 
armes bis zu den Fingerſpitzen reichte und in der Gegend des Ellbogenge— 
lenks in einem ſtumpfen Winkel von 140 ° gebogen war. Für den inneren 
Condylus des humerus befand ſich in der Schiene ein Loch von der Größe 
eines Thalers, um das Aufliegen dieſes Knochentheiles in den Fällen, in denen 
er nicht reſecirt worden war, zu verhüten. Dieſe Schiene ruhte neben dem 
Kranken auf einem großen Spreukiſſen und der Arm wurde mit ſeiner Vor— 
derſeite darauf gelagert und durch einige Bindenſtreifen oben und unten 
daran befeſtigt. Auf die Wunde ſelbſt wurden anfangs Ueberſchläge von 
kaltem, ſpäter von warmen Waſſer gelegt; ſobald die Eiterung abnahm, 
wurde einfach mit Charpie verbunden, welche mit gewöhnlichem Oel ge— 
tränkt war. 

Stromeper hielt ſehr darauf, daß während dieſer Behandlung der 
Arm durchaus nicht von der Schiene gehoben wurde. Zur Aufnahme des 
Wundſeerets mußte die Charpie in hinreichender Menge um die Wunde gelegt 
werden, und wenn man ſich dabei nur einige Mühe giebt, ſo kann man 
den Arm auf dieſe Art recht gut reinlich halten. Man muß nur mit Spar 
tel und Pincette ſorgfältig kleine Charpiemaſſen oder Schwammſtückchen un— 
ter den Arm bringen und auf dieſe Weiſe den Eiter, der ſich hier ange— 
ſammelt hat, entfernen. 

Bilden ſich Eiteranſammlungen in der Tiefe, ſo darf man den Inhalt 
derſelben nicht durch Drücken gegen die Wunde hin zu treiben und aus der— 
ſelben zu entleeren ſuchen, weil man dadurch das Uebel nur verſchlimmert; 
ſondern man muß durch Anwendung von warmen Cataplasmen und durch 
frühzeitige Ineiſionen an geeigneter Stelle dem Eiter freien Abfluß verſchaf— 
fen. Wird der Arm ödematös, ſo thun Einwickelungen deſſelben vortreffliche 
Dienſte; es verſteht ſich von ſelbſt, daß man ſich dazu nicht einer gewöhn— 
lichen Binde bedienen darf, weil man den Arm dabei von der Schiene heben 
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müßte, ſondern man muß eine Menge einzelner Bindenſtücke von 11 ½ Fuß 
Länge ſorgfältig mit einem Spatel unter dem Arm durchſchieben und ſo 
eine Seultetſche vielköpfige Binde herſtellen. Erſt, wenn die Heilung fo 
weit fortgeſchritten iſt, daß die Granulationen die ganze Wunde ausgefüllt 
haben und bereits Narbenſäume anſetzen, darf man den Arm vorſichtig von 
den Schienen heben laſſen und mit einer Rollbinde, am beſten von Flanell, 
einwickeln. Um dieſe Zeit thun auch warme Bäder des ganzen Armes vor— 
treffliche Dienſte; namentlich wird die Beweglichkeit der Finger und der 
Hand dadurch weſentlich befördert. 

Der Einfluß von Bewegungen auf die Erzeugung falſcher Gelenke nach 
Fracturen iſt bekannt genug; es iſt daher für die Brauchbarkeit des Armes 
von großer Wichtigkeit, frühzeitige paſſive Bewegungen im Ellbogen anzu— 
ſtellen. Mit einiger Vorſicht kann man damit ſchon den Anfang machen, 
ehe die Wunde vollſtändig vernarbt iſt; ſobald man indeſſen bemerkt, daß 
dieſelbe dadurch gereizt wird und die Granulationen ein ſchlechteres Anſehen 
bekommen, ſo unterlaſſe man ſie ſogleich, ſonſt treten leicht ſehr heftige Ent— 
zündungserſcheinungen oder Blutungen auf. 

Sind alle Wunden vollſtändig vernarbt, ſo muß man den Patienten 
dazu anhalten, mit dem geſunden Arme während des Tages öfter den ope— 
rirten Arm zu beugen und zu ſtrecken und zu rotiren und muß ſelbſt, ſo oft 
man den Krankenſaal betritt, ſolche Bewegungen anſtellen, oder ſie von 
einem Gehülfen oder einem anderen Patienten anſtellen laſſen. Denn da 
dieſelben oft ziemlich ſchmerzhaft ſind, ſo unterlaſſen es die Patienten ge— 
meiniglich, ſelbſt dieſer Vorſchrift nachzukommen. Ich glaube, daß es die— 
ſem Umſtande hauptſächlich zuzuſchreiben iſt, daß ſich nach ſo vielen Reſee— 
tionen mehr oder weniger vollſtändige Ankyloſen gebildet haben; die Patienten 
kommen im Kriege leicht ihrem erſten Arzte, oft ehe die Wunde ganz geheilt 
iſt, aus den Augen und werden in weiter zurückgelegene Lazarethe verlegt, 
wo dann die Aerzte ſie nicht ſo ſehr zu Bewegungen anhalten, als der 
Operateur, welcher von ſeiner Operation ein möglichſt vortheilhaftes Reſultat 
zu ſehen wünſcht. 

Von welcher Wichtigkeit eine richtige Nachbehandlung für die ſpätere 
Brauchbarkeit des Gliedes iſt, konnten wir vorzüglich bei denjenigen Patien— 
ten beobachten, welche von uns nach der Schlacht von Idſtedt in den Schles— 
wiger Lazarethen am Ellbogengelenk reſecirt und ſpäter in den däniſchen 
Lazarethen behandelt waren. Die däniſchen Aerzte haben, ſo viel ich weiß, 
dieſe Operation nicht gemacht und die meiſten derſelben mochten daher auch 
wohl keine Vorſtellung von dem Nutzen paſſiver Bewegungen in ſolchen 
Fällen haben. Daher kam es, daß die Arme dieſer Patienten, als ſie im 
Anfange des Jahres 1851 aus däniſcher Gefangenſchaft zurückkehrten, ſich 
meiſtens in einem ſehr ſchlechten Zuſtande befanden und zum Theil weder 
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Bewegung noch gehörige Senſibilität zeigten. Durch Bäder und methodiſche 
paſſive Bewegungen konnte dieſer Schaden nur zum Theil wieder gut ge— 
macht werden. Dagegen war die Beweglichkeit der Arme bei denjenigen 
Patienten, welche nach dem Sturm auf Friedrichſtadt, alſo faſt 2 Monate 
ſpäter reſeeirt worden waren, um dieſelbe Zeit ſchon viel weiter fortge— 
ſchritten. 

Daß die ſpätere Beweglichkeit des Armes nicht allein von der Größe 
der Knochenſtücken abhängt, welche durch die Operation entfernt wurden, 
kann man daraus erſehen, daß einige Patienten, bei denen der Subſtanz— 
verluſt des Knochens ſehr bedeutend war, dennoch eine Ankyloſe davon tru— 
gen, während ſich große Beweglichkeit des Armes einſtellte bei Anderen, 
wo wir viel weniger von den Knochentheilen entfernt hatten. Im Ganzen 
iſt es freilich vorzuziehen, lieber etwas mehr, als zu wenig wegzunehmen, 
weil die Wahrſcheinlichkeit einer ſpäteren Beweglichkeit dadurch vermehrt 
wird, daher ſägten wir auch bei geringer Verletzung eines der Knochen gewöhn— 
lich ſämmtliche Gelenkenden, ſo weit ſie von der Knorpel überzogen ſind, ab. 

Bei den meiſten Patienten, deren Arm ankyloſirt wurde, beträgt die 
Biegung des Armes im Ellbogen nicht einen rechten Winkel, ſondern 
einen ſtumpfen von etwa 130 bis 140 Grad. Dies kommt daher, weil 
der Arm nach der Operation nur in einer ſolchen Richtung bequem zu lagern 
iſt; wir haben es mehrmals beobachtet, daß Patienten, deren Arm wir an— 
fangs in ſtärkerer Flection auf der Schiene befeſtigt hatten, über die hef— 
tigſten Schmerzen klagten, welche ſich erſt verloren, als wir den Arm in 
eine mehr geſtreckte Lage gebracht hatten. 


Reſultate. 


Von 40 Patienten, an denen die Reſection des Ellbogengelenkes in 
den drei ſchleswigholſteiniſchen Feldzügen ausgeführt worden iſt, ſtarben 6, 
Einer iſt noch nicht geheilt, bei Einem wurde der Vorderarm brandig 
und mußte ſpäter entfernt werden; die übrigen 32 ſind ſämmtlich geheilt 
und haben einen mehr oder weniger brauchbaren Arm behalten. Ueber die 
zurückgebliebene Beweglichkeit des Armes im Ellbogen habe ich bei zweien 
von dieſen Nichts erfahren können; von den Uebrigen haben 8 eine ſehr 
ausgedehnte, 9 eine mehr oder weniger vollkommene Beweglichkeit zurückbe— 
halten; von Vielen der Letzteren iſt es zu hoffen, daß ſie durch fleißige 
Uebung des Armes die Beweglichkeit deſſelben noch um ein Bedeutendes 
werden vermehren können. Dagegen ſind 13 Fälle mit mehr oder minder 
vollſtändiger Ankyloſirung des Gelenkes geheilt worden. 

In Betreff des Zeitraumes, welcher zwiſchen der Verwundung und der 
Operation liegt, ſtellt ſich ein ähnliches Verhältniß, wie bei den Reſectionen 
des Schultergelenkes und namentlich auch bei den Amputationen größerer 
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Glieder heraus. Von 11 Fällen, in denen die Reſection in den erften 24 
Stunden nach der Verwundung ausgeführt wurde, endete nur einer mit dem 
Tode. Im Stadium der höchſten Entzündung und der eintretenden Eiterung, 
vom zweiten bis vierten Tage nach der Verletzung, mußte die Operation 20 
Mal vorgenommen worden und endete 4 Mal tödtlich. Endlich hatte von 
den 9 jecundären Reſectionen, welche vom Sten bis 37ſten Tage nach 
der Verwundung ausgeführt wurden, nur eine den Tod zur Folge. 
Auch hier müſſen wir alſo den Grundſatz aufſtellen, daß man ſo früh wie 
möglich nach der Verwundung die Operation vornehmen müſſe; wenn aber 
die Entzündung bereits ſehr beträchtlich und die Eiterung erſt theilweiſe zu 
Stande gekommen iſt, ſo ſuche man lieber durch Antiphlogoſe die Entzün— 
dung zu mäßigen und operire erſt dann, wenn mit dem völligen Eintreten 
der Eiterung die Infiltration der Weichtheile ſich wieder etwas verloren 
hat, falls man es nämlich überhaupt glaubt wagen zu dürfen, einen opera— 
tiven Eingriff ſo lange aufzuſchieben. Leider ſind wir in den meiſten Fällen 
genöthigt geweſen, die Ausführung der Reſectionen über 24 Stunden hin— 
aus zu ſchieben, weil am erſten Tage nach einer Schlacht gewöhnlich die 
nothwendigſten Amputationen unſere ganze Zeit in Anſpruch nahmen und 
bei dieſen jeder Aufſchub noch weit größere Gefahren mit ſich bringt, als 
bei Reſectionen. Wie viel übrigens eine ſtreng antiphlogiſtiſche Behandlung 
zur Verminderung dieſer Gefahren beizutragen vermag, zeigt am Deutlichſten 
eine Vergleichung der Reſultate der beiden letzten Feldzüge. Im Jahre 
1849 fehlte uns faſt immer das Eis, und daher fallen von den 4 Todes— 
fällen, welche nach Ausführung der Operation vom 2ten bis Aten Tage nach 
der Verwundung erfolgten, 3 auf dieſes Jahr. Im Jahre 1850 hatten 
wir gewöhnlich Eis genug, um bis zur Operation die Entzündung zu mä— 
ßigen, und daher hat von allen Reſectionen des Ellbogengelenkes in dieſem 
Jahre nur eine einen tödtlichen Ausgang genommen, und ſelbſt dieſen To— 
desfall glaube ich nicht der Operation unmittelbar zuſchreiben zu dürfen, da 
der Patient, ſo lange er von unſeren Aerzten behandelt wurde, ſich in voll— 
kommen befriedigendem Zuſtande befand und der Heilung nahe war, als er 
der Behandlung däniſcher Aerzte übergeben werden mußte. Später iſt er 
von dieſen am Oberarm amputirt worden und in Folge der Amputation 
geſtorben. Durch welche Zufälle aber die Amputation erforderlich gemacht 
worden iſt, habe ich nicht in Erfahrung bringen können. 

Es iſt zu hoffen, daß nach dieſen Reſultaten die Reſection des Ell— 
bogengelenkes nach Schußwunden mehr und mehr Eingang in die Militair— 
praxis finden, und daß man in Zukunft in einer Menge von Fällen den 
verwundeten Kämpfern ihre Arme zu erhalten verſuchen wird, in denen man 
früher ſogleich zur Amputation des Oberarmes ſchreiten zu müſſen glaubte. 


91 


Ich laſſe hier in kurzem Auszuge die Krankengeſchichten derjenigen Fälle 
folgen, in denen wir die Reſection vorgenommen haben. 


Erſter Fall. 
Zerſchmetterung des condylus externus humeri. Reſectiou am 21ſten Tage. 
Heilung. 


Der preußiſche Hauptmann von Sy wurde am 23. April 1848 
in der Schlacht bei Schleswig am rechten Ellbogen von einer Flintenkugel ge— 
troffen, und nach Rendsburg ins Lazareth gebracht. Die Kugel war dicht 
oberhalb des olecranon, zwiſchen dieſem und dem condylus externus hu- 
meri eingedrungen, hatte den condylus externus abgetrennt, und war an 
der Beugeſeite des Gelenkes, in der fossa sigmoidea, liegen geblieben. 
Bald nach der Verletzung ſchwoll das Ellbogengelenk beträchtlich an, jede 
Berührung und Bewegung deſſelben verurſachte die empfindlichſten Schmer— 
zen, der Vorderarm ſtand in äußerſter Pronation. Darauf entwickelte ſich 
eine profuſe Eiterung, welche die Kräfte des Verwundeten zu erſchöpfen 
drohte. Am 16. Mai unterſuchte der Generalſtabsarzt Dr. Langenbeck 
die Wunde und da er die Fractur des condylus externus und die Ver— 
letzung des Gelenkes erkannte, machte er einen Einſchnitt auf den condylus 
und extrahirte das abgetrennte Knochenſtück, ſowie die Kugel, welche ſtark 
abgeplattet an der vorderen Seite deſſelben lag. Das Gelenk mußte dabei 
natürlich eröffnet werden und man ſah, daß die Gelenkflächen noch unverſehrt 
und nicht von ihrem Knorpelüberzug entblößt waren. Da das olecranon 
gleichfalls von der Kugel geſtreift worden war, wurde auch von dieſem das 
obere Ende reſeeirt. Die Gelenkkapſel wurde aber bei dieſer Operation 
nicht in ihrer ganzen Ausdehnung aufgeſchnitten. Nachdem die Wunde bis 
auf den unteren Winkel durch blutige Näthe vereinigt worden war, wurde 
der Arm in eine Schiene von Eiſendrath gelagert und befeſtigt. Am fol⸗ 
genden Tage fieberte der Patient heftig und zeigte eine große Reizbar— 
keit, während die Wunde ein gutes Ausſehen hatte. In 8 Tagen hatte 
er ſich indeſſen bedeutend erholt, die ganze Wunde war mit Granulatio— 
nen ausgefüllt, Bewegungen des Gelenkes verurſachten nur geringe 
Schmerzen. Am 25. Mai hatten ſich bereits Brücken von Granulatio— 
nen gebildet, welche beide Wundränder mit einander verbanden und der 
Patient wurde auf ſeinen Wunſch in ſeine Heimath entlaſſen, wo er ſpäter 
wieder in den activen Militairdienſt getreten ſein ſoll. Ob eine Ankyloſe 


des Gelenkes entſtanden ſei, oder nicht, habe ich nicht in Erfahrung brin— 
gen können. 
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Zweiter Fall. 


Zerſchmetterung des condylus internus humeri. Reſection am 19ten Tage. 
Heilung. 


Der däniſche Major von w „ 56 Jahr alt, von ſchwäch— 
lichem Körperbau, an chroniſchem Lungencatarrh und aſthmatiſchen Beſchwer— 
den leidend, erhielt am 24. April 1848 bei Oeverſee einen Schuß in den 
linken Ellbogen, wodurch das Gelenk an der Außenſeite eröffnet und der 
condylus externus humeri zerſchmettert wurde. Am 10. Mai hatte ſich 
eine phlegmonöſe Entzündung über den Oberarm bis an das Schultergelenk 
hinauf ausgebreitet und der Zuſtand des Verwundeten war der Art, daß 
der behandelnde Arzt an eine Exarticulation des Schultergelenkes dachte. 
Der Generalſtabsarzt Dr. Langenbeck ſchlug eine Reſection des Gelenkes 
vor und führte dieſelbe am 13. Mai aus, indem er nach ſeiner Methode 
einen Längsſchnitt am inneren Rande der olceranon machte, den nervus 
ulnaris ſammt ſeiner Scheide vom condylus internus lospräparirte und von 
allen drei Knochen die Gelenkenden abſägte. Die Operation ward durch die 
bedeutende Anſchwellung der Weichtheile ſehr erſchwert. Nachdem der Pa— 
tient aus der Chloroform-Narkoſe erwacht war, zeigte es ſich, daß ſowohl 
die Senſibilität im Verlaufe des nervus ulnaris, als die Beweglichkeit der 
Hand und der Finger ungeſtört ſei. Die Wunde war gegen Ende Auguſt 
vollſtändig vernarbt und der Arm zeigte eine ziemlich bedeutende Beweglich— 
keit im Ellbogen, als der Patient in ſein Vaterland zurückkehrte. 


Dritter Fall. 


Zerſchmetterung des Gelenkendes der ulna. Reſection am nächſten Tage. Heilung. 


Der hannöverſche Musketier K. . .. wurde am 6. April 1849 im 
Gefechte bei Ulderup durch einen Flintenſchuß am rechten Ellbogengelenk ver— 
wundet. Das obere Ende der ulna war ſtark geſplittert. Der General— 
ſtabsarzt Stromeyer machte am folgenden Tage die Reſection dieſes Ge— 
lenkes. Um den zahlreich verſammelten jüngeren Militairärzten die leichteſte 
Methode dieſer Operation zu zeigen, trennte er zuerſt die Weichtheile durch 
einen H förmigen Schnitt, indem er nach Jaeger's Methode einen Längs— 
ſchnitt auf dem inneren, einen anderen auf dem äußeren Condylus des Oberarm— 
knochens machte und dann durch beide Schnitte einen über den oberen Theil des 
olecranon verlaufenden Querſchnitt in der Mitte vereinigte. Der nervus 
ulnaris wurde nun frei präparirt und mit ſtumpfen Hacken zur Seite ge— 
zogen. Dann wurde, nach Abtrennung der Sehnen des triceps vom ole- 
cranon, das Gelenk geöffnet, die abgelöſten Splitter der ulna entfernt, die 
Spitze des unteren Bruchendes derſelben und das capitalum radii abgeſägt. 
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Von der Epiphyſe des humerus wurde gleichfalls der größere Theil der Ge— 
lenkfläche (die trochlea) mit der Säge weggenommen und dann die Haut— 
wunde durch einige blutige Näthe vereinigt. Die Heilung ging langſam, 
aber ohne beſondere ſchlimme Zufälle von Statten. Ob ſpäter vollkommene 
ankylose eingetreten, oder ob eine Beweglichkeit im Ellbogen zurückgeblieben 
iſt, habe ich leider nicht in Erfahrung bringen können; jedenfalls konnte 
der Patient vor feiner Entlaſſung aus dem Lazareth ſchon die Hand gut 
gebrauchen. 


Vierter Fall. 
Zerſplitterung des oberen Endes der ulna in 18 Fragmente. Reſection am Sten Tage. 
Heilung. 

Der ſächſiſche Lieutenant v. M q. wurde bei der Erſtürmung 
der Düppeler Schanzen, am 13. April 1848, durch eine Musketenkugel am 
linken Ellbogengelenk verwundet. Die Kugel hatte die ulna dicht unter dem 
olecranon getroffen und ſie in viele Fragmente zerſplittert. Als er in das 
Lazareth zu Flensburg kam, war der Arm bereits ſehr bedeutend geſchwollen; 
der Generalſtabsarzt Stromeyer rieth daher die Reſection aufzuſchieben, 
bis die erſte Entzündung gehoben ſei. Durch Anwendung von Eis, allge— 
meinen und örtlichen Blutentziehungen und anderen antiphlogiſtiſchen Mitteln 
wurde den weiteren Fortſchritten der Entzündung Einhalt gethan; die An— 
ſchwellung nahm bald ab und nachdem ſich eine mäßige Eiterung eingeſtellt 
hatte, ſchritt Stromeyer am 21. April, alſo am Sten Tage nach der 
Verletzung, zur Nefeetion. Durch einen Längsſchnitt an der innern hintern 
Seite des Gelenkes wurde der neryus ulnaris freigelegt und ſammt feiner 
Scheide vom condylus internus humeri abpräparirt; ein Querſchnitt, wel— 
cher vom Humero-Radial-Gelenk beginnend, dicht über dem olecranon ver— 
lief und die Sehne des triceps trennte, eröffnete das Gelenk, welches nach 
Durchſchneidung der Seitenbänder weit klaffte. Es wurden nun die größeren 
und kleineren Stücke der ulna, 18 an der Zahl, herausgelöſt, die ſcharfe 
Spitze des unteren großen Fragments mit einer kleinen Säge entfernt, (ſo— 
wie das capitulum radii) und von der Gelenkfläche der humerus der Knor— 
pelüberzug abgeſchnitten. Nachdem die Schnittwunden durch einige blutige 
Näthe vereinigt, wurde der Arm in halbfleetirter Stellung auf eine gepol— 
ſterte Schiene gelegt. 

Während der ganzen Operation war der Patient durch Chloroform 
anäſtheſirt und hatte keine Schmerzen empfunden. Die Blutung war nicht 
unbedeutend, da mehrere ſehr erweiterte Arterien ſtark ſprützten, doch ſtand 
ſie bald von ſelbſt, ohne daß irgend ein Gefäß hätte unterbunden werden 
müſſen. Gleich nach der Operation hatte die Anſchwellung der Weichtheile 
augenſcheinlich ſich ſehr verringert, und die Haut, welche vorher prall und 
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infiltrirt geweſen war, zeigte ſich beim Anlegen der Näthe ſchon ganz fchlaff 
und weich, offenbar weil aus den durchſchnittenen Maſchen des Unterhautzell— 
gewebes viel infiltrirtes Serum und aus den überfüllten Gefäßen viel Blut 
ausgefloſſen war. Die Heilung der Wunde ging ohne beſondere Erſcheinun— 
gen vor ſich und Ende Mai konnte Patient bereits das Bett verlaſſen. 

Im Monat Auguſt reiſte er in ſeine Heimath, wo er jetzt wieder Dienſte 
in der Armee thut. Nach den letzten Nachrichten war der Gebrauch der 
Hand vollkommen und nur beſchränkte Beweglichkeit im Ellenbogengelenk 
vorhanden. 


Fünfter Fall. 
Zerſchmetterung des unteren Gelenkendes des humerus. Reſection am Aten Tage. 
Amputation des Oberarmes. Tod durch Pyämie. 


Der ſächſiſche Scharfſchütze R. . . .. wurde am 13. April 1849 bei den 
Düppeler Schanzen am linken Ellbogen verwundet durch eine Flintenkugel, 
welche die untere Epiphyſe des humerus zerſchmetterte. Erſt am Abend des 
folgenden Tages wurde er in ein Flensburger Lazareth gebracht. Das Ge— 
lenk war ſchon ſtark aufgetrieben und fluetuirend. Am 15. April wurde 
vom Profeſſor Langenbeck (welcher zum Beſuch in Flensburg anweſend 
war) die Reſection deſſelben ausgeführt. Die Haut wurde nur durch einen 
etwa 4 Zoll langen Schnitt in der Richtung des nervus ulnaris getrennt, 
dieſer ſammt ſeiner Scheide lospräparirt und zur Seite gezogen und dann 
das Gelenk geöffnet. Aus demſelben drang eine Menge dünnflüſſiger Sy— 
novia und koagulirten Blutes hervor. Die ganze Epiphyſe des humerus 
und das olecranon wurden mit der Säge entfernt, und dann die Hautwunde 
durch mehrere blutige Näthe vereinigt. Nur in der Mitte wurde eine Oeffnung 
für den Abfluß des Eiters gelaſſen. Eine Schiene wurde nicht angelegt. Im An— 
fange verlief diefer Fall ſehr gut. Als am 5ten Tage die Näthe entfernt wurden, 
war der größere Theil der Wunde bereits per primam intentionem geheilt. 
Die Eiterung war gut und nicht ſehr eopibs; gegen Ende des Monats wurden 
aber die Granulationen etwas ſchwammig und an der Innenſeite des Ober— 
arms trat in der Gegend der großen Gefäße eine härtliche Anſchwellung 
auf, welche bald undeutliche Fluetuation fühlen ließ. Am 31. April fand 
ſich beim Abnehmen des Verbandes dem Eiter etwas Blut beigemiſcht. Am 
1. Mai trat Morgens beim Verbinden eine geringe Blutung ein, welche 
indeß ſogleich von ſelbſt ſtand; aber ſchon am Nachmittage wiederholte ſich 
dieſelbe und zwar in ſo heftigem Grade, daß der Patient über 2 Pfd. Blut 
verloren hatte. Eine Unterbindung oder Umſtechung des blutenden Gefäßes 
in der Wunde wurde verſucht, aber vergebens; vermuthlich kam das Blut 
aus vielen kleineren Gefäßen und die Blutung war eine ſogenannte pyämiſche, 
durch Verſtopfung der Venenſtämme bedingt. Es wurde deshalb die Ampu⸗ 
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tation des Oberarms beſchloſſen und von meinem Vater, der das Lazareth 
dirigirte, ausgeführt. Bei der Seetion des Armes zeigten ſich beide Kno— 
chenenden bereits mit Kallusablagerungen bedeckt. Die Quelle oder Blutun— 
gen ließ ſich nicht ermitteln. Nach der Amputation verſchlimmerte ſich der 
Zuftand des Kranken mehr und mehr; am 4. Mai traten Schüttelfröſte ein, 
welche ſich von nun an 2 mal täglich wiederholten und mit profuſen Schweißen 
abwechſelten. Das Ausſehen und die Eiterung des Stumpfes blieben dabei 
fortwährend ziemlich gut. Am Iten Mai klagte der Kranke zuerſt über ſte— 
chende Schmerzen in der Bruſt, es folgten Athemnoth, blande Delirien und 
am 14ten Mai der Tod. 

Die Section zeigte eine Menge pyämiſcher Abſceſſe in Lungen, Leber 
und Milz und friſches Exſudat in der linken Pleurahöhle. 


Sechster Fall. 


Zerſchmetterung des obern Gelenkendes der ulna. Reſection am 2ten Tage. 
Heilung. 


Dem ſchleswigholſteiniſchen Musketier Chriſtian B. ... wurde am 
23. April 1849 in der Schlacht bei Kolding die rechte ulna, 1 Zoll unter— 
halb der Spitze des olecranon durch eine Flintenkugel zerſchmettert. In 
Hadersleben, wohin er gebracht wurde, ward am folgenden Tage ein loſer 
Knochenſplitter aus der Eingangsoffnung herausgezogen. Am Abend des 
25. April ſah und unterſuchte ihn der Generalſtabsarzt Dr. Stromeyer, 
erkannte die Verletzung des Gelenks und führte ſogleich die Reſeetion deſſelben 
aus. Die Operation mußte bei künſtlicher Beleuchtung gemacht werden. Als 
Aſſiſtenten fungirten außer mir und dem Arzte des Lazareths ein Profeſſor 
der Archaeologie und ein juriſtiſcher Beamter, welche zufällig zugegen waren 
und ihre Dienſte anboten. Die Weichtheile wurden durch einen förmigen 
Schnitt getrennt, die Splitter der ulna entfernt, die ſcharfen Spitzen des 
unteren Fragments nebſt dem Köpfchen des radius mit der Säge abgetragen 
und von der Gelenkfläche des humerus ein Theil des Knorpelüberzuges ab— 
geſchnitten. Nachdem die Wundränder durch Suturen vereinigt, wurde der 
Arm auf eine gepolſterte Schiene gelagert, auf der er bis zur völligen Heiz 
lung der Wunden ruhig liegen blieb. Dieſe erfolgte, ohne daß beſondere 
Zufälle eintraten, gegen Ende des Monats Juni, worauf man alsbald paſ— 
ſive Bewegungen des Arms anzuſtellen begann. Im Juli war Patient 
eines Abends in ein Wirthshaus gegangen, hatte ſich dort betrunken und 
Streit angefangen, wobei er ſchließlich mit ſeinen beiden Armen wacker um 
ſich geſchlagen. Dadurch war die kaum vernarbte Wunde wieder aufgebro⸗ 
chen, und es bedurfte einiger Wochen, bis ſie wieder verheilte. Dann wur⸗ 
den die paſſiven Bewegungen wieder eifrig ausgeführt. Als Br... am 
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25. Auguſt aus dem Lazareth entlaffen wurde, war der Zuftand des Arms 
folgender: der rechte Vorderarm war ein wenig ſchwächer und magerer als 
der linke, die rechte Hand vollkommen beweglich und kräftig. Das obere 
Ende des radius war etwas nach innen und vorne disloeirt, übrigens mit 
der ulna ziemlich feſt verwachſen, ſo daß es ſich bei den Bewegungen des Armes 
nur wenig verſchob; die Pronation und Supination konnte indeß faſt voll— 
ſtändig ausgeführt werden. Den Arm konnte der Patient aktiv bis über 
einen rechten Winkel hinaus fleetiren, die Extenſion wurde nur durch die 
eigene Schwere des Vorderarmes möglich. 


Siebenter Fall. 


Zerſplitterung des condylus internus humeri. Reſection am Zten Tage. Brand 
des Vorderarmes. Pleuritis. Empyem. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Officiersaſpirant Max v. x 
wurde in der Schlacht bei Kolding, am 23. April 1849, von 3 Flinten- 
kugeln getroffen. Die eine durchbohrte die Weichtheile des linken Oberſchen— 
kels, die zweite die oberflächlichen Schichten der Bauchmuskeln, die dritte 
drang auf dem condylus internus des rechten humerus ein, und war nicht 
aufzufinden. Schon am folgenden Tage zeigte ſich eine bedeutende Anſchwel— 
lung des Ellbogengelenks, welche ſich in den nächſten Tagen bis über den 
Oberarm verbreitete, und ſo ſtark wurde, daß von der Ellbogenbeuge bis 
zur Achſelhöhle hin hie und da blaſige Erhebungen der Epidermis entſtan— 
den. Am 26. April kam der Generalſtabsarzt, Dr. Stromeyer, nach 
Chriſtiansfeld und bezeichnete dieſen ſo wie die beiden folgenden Fälle als 
paſſend für die Reſection. Dieſelbe wurde von mir nach der Methode von 
Liſton ausgeführt. Durch einen P förmigen Schnitt trennte ich die Haut, 
wobei die kleineren durchſchnittenen Arterien ſtärker als bei irgend einer andern 
ähnlichen Operation ſpritzten. Nachdem ich ſämmtliche Weichtheile von der 
Innenſeite des Gelenks ſorgfältig zurückpräparirt hatte, ohne den nexvus ulnaris 
zu Geſicht bekommen zu haben, welcher übrigens durch die Kugel getrennt 
worden war, öffnete ich das Gelenk, und ſägte die Epiphyſe des humerus, 
fo wie das olecranon ab. Gleich nach der Operation bemerkten wir, daß 
die Finger der Hand ſich in ſtarke Flection geſtellt hatten und nicht willkühr— 
lich extendirt werden konnten; der Hand mangelte das Gefühl, und eine 
Pulſation der arteriae radialis und ulnaris konnte nicht entdeckt werden. 
Es konnte dies nicht eine Folge der Operation ſein, da ich ſie mit größter 
Vorſicht ausgeführt hatte. Leider war eine genauere Unterſuchung des Pulſes 
und der Senſibilität der Hand vor derſelben nicht angeſtellt worden, da bei 
der großen Menge von Schwerverwundeten dem Einzelnen nur kurze Zeit ge— 
widmet werden konnte. Vermuthlich hatte die Kugel, welche bei der Opera— 
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tion nicht gefunden wurde, die Gefäße und Nerven in der Ellbogenbeuge zer— 
riſſen oder gequetſcht, ſo daß durch Trennung der hintern, die Cirlulation ver— 
mittelnden Collateralgefäße, jede Blutzufuhr aufgehoben worden war. Uebri— 
gens ließen wir uns dieſen Fall zur Warnung dienen und unterſuchten ſpäter 
vor einer jeden Operation dieſer Art alle Verhältniſſe auf das Genaueſte. 
Schon am folgenden Tage traten unter den Erſcheinungen des ſeptiſchen 
Fiebers die erſten Symptomen des Brandes am Vorderarm auf. Der 
Kranke war ſo ſchwach, daß eine Amputation nicht für indieirt gehalten 
wurde. Der Brand ſchritt raſch bis zum Ellbogen fort; hier bildete ſich 
eine Demarkationslinie und am 3. Mai ſchon konnte der gänglich ſchwarz 
gewordene Theil bis nahe an jene Linie hin entfernt werden, ohne daß die 
benachbarten lebenden Weichtheile auch nur geblutet hätten. Von nun an 
beſſerte ſich das Allgemeinbefinden des Kranken, welcher dem Tode nahe ge— 
weſen war, mehr und mehr, die übriggebliebenen brandigen Fetzen ſtießen 
ſich bald ab, die unregelmäßigen Lappen fingen an ſchön zu granuliren und 
auch die übrigen Wunden heilten gut. Am 11. Mai trat an der rechten 
Seite eine heftige pleuritis auf. Ein dadurch abgeſacktes Empyem brach 
nach außen unter dem Schulterblatt hervor und hier konnte am 30. Mai 
durch einen Einſchnitt eine große Menge Eiters entleert werden. Der Kranke, 
welcher abermals ſehr weit heruntergekommen war, erholte ſich nun wieder, 
wenn auch ſehr allmählig. Die Heilung des von der Natur gebildeten 
Stumpfes ging langſam von Statten, weil ſich die anfangs ſehr reichlich 
vorhandenen Weichtheile ſo zurückzogen, daß ein Theil des humerus unbe— 
deckt blieb. Indeß, obgleich derſelbe nur mit Narbenſubſtanz überzogen iſt, 
hat doch der Patient keine Beſchwerden davon, und iſt als Officier wieder 
in Dienſt getreten. Es dauerte übrigens bis zum Frühling des folgenden 
Jahres, ehe x. ſeine früheren Kräfte wieder gewonnen. 


Achter Fall. 


Zerſchmetterung der unteren Epiphyſe des humerus. Reſection am Zten Tage. 
Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Franz Br. .. wurde am 23. April 
1849 bei Kolding von einer Flintenkugel am linken Ellbogen getroffen, 
welche den äußern Theil der Epiphyſe des humerus zerſchmetterte. Am 
26. April wurde vom Oberarzt Dr. Schwartz jun. die Reſection des 
Gelenks mit einem H förmigen Hautſchnitt gemacht. Ein 2 Zoll langes 
Stück vom untern Gelenkende des humerus und des olecranon wurden 
mit der Säge entfernt, und der Arm nach Vereinigung der Hautränder 
auf eine gepolſterte Holzſchiene gelagert. Die Heilung der Wunde ging ohne 
beſondere Erſcheinungen und auffallend raſch von Statten, denn gegen Ende 
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Juni war dieſelbe vollſtändig vernarbt. Es wurden nun fleißig paſſive Be— 
wegungen angeſtellt, das Gelenk bekam bald eine große Beweglichkeit, und 
nun fingen auch die Muskeln des Oberarms wieder an zu fungiren. Im 
October brach unter heftigen Entzündungserſcheinungen die Narbe wieder auf 
und nachdem ſich reichliche Eiterung eingeſtellt, exfoliirte ſich die nekrotiſch 
gewordene Sägefläche des humerus, worauf die Wunde ſchnell wieder zu— 
heilte. Im Herbſte des Jahres 1850 ſah ich den Kranken in Kiel wieder. 
Die Verbindung zwiſchen Ober- und Vorderarm war eine ſehr laxe, ſo daß 
der loſe herabhängen de Vorderarm hin und her baumelte. Indeſſen waren 
die Beugemuskeln wieder in Thätigkeit, und Br. .. vermochte den Arm 
mit ziemlicher Gewalt zu flectiren, wobei man den biceps ſtark anſchwel— 
len ſah. Ebenfalls konnte er die Pro- und Supination ausführen. Die 
Hand war vollkommen kräftig, und der Patient (welcher ſich durch Schrei— 
ben ernährte) vermochte mancherlei leichtere Arbeiten mit ſeinem Arme 
vorzunehmen. 


Neunter Fall. 


Zerſchmetterung des unteren Endes des humerus. Reſection am Zten Tage. 
Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Wilhelm Chr.. ... „ erhielt am 
23. April 1849 bei Kolding einen Flintenſchuß dicht oberhalb der Spitze 
des rechten olecranon; wodurch das untere Ende des humerus zerſplittert 
wurde. Das ganze Glied ſchwoll ſchon in den erſten Tagen bedeutend an, 
und alle Symptome deuteten auf eine Verletzung des Ellbogengelenks. Die 
Reſection deſſelben wurde am 26. April vom Generalſtabsarzte Stromeyer 
vorgenommen. Nachdem durch einen förmigen Schnitt die Weichtheile getrennt 
und das Gelenk geöffnet war, zeigte es ſich, daß ein ſchräger Bruch des Knochens 
vorhanden ſei, welcher etwa 2 Zoll oberhalb des condylus internus beginnend, 
nach unten und außen bis ins Gelenk verlief, und zwar bis zu dem Theil 
der Gelenkfläche, welcher mit dem radius articulirt (rotula.) Das abge— 
ſprengte Stück wurde herauspräparirt, der noch mit dem humerus verbun— 
dene condylus externus, das oleeranon und das capitulum radii abgeſägt, 
und die Wunde dann theilweiſe durch blutige Nath vereinigt. Die Heilung 
ging raſch vor ſich; einige Eiterſenkungen, wurden durch frühzeitige Inei— 
ſionen beſeitigt. Anfang Juli konnte Patient bereits in ein ſüdlicher gele— 
genes Lazareth geſchickt werden. Im Herbſt 1849 ſah ich ihn in Rends— 
burg. Die Narbe war wieder aufgebrochen, aber bereits wieder im Zuheilen 
begriffen, nachdem ſich ein nekrotiſch gewordenes Stück vom humerus erfolürt 
hatte. Der Arm Fand im rechten Winkel fleetirt; es war keine wahre An— 
kyloſe vorhanden, jedoch die Beweglichkeit des Gelenkes ſehr gering, Prona— 


99 


tion und Supination konnte gar nicht ausgeführt werden. Die Hand war 
beweglich und ziemlich kräftig. 


Zehnter Fall. 


Zerſplitterung des olecranon. Reſection am 23ſten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Ernſt . wurde bei 
Kolding, am 23. April 1849, am linken Ellbogengelenk verwundet und in 
das Chriſtiansfelder Lazareth gebracht. Die Kugel hatte das oleeranon ge— 
troffen und daſſelbe von der ulna abgetrennt. Da anfangs ſowohl die Be— 
ſchaffenheit des Gelenkes als das Allgemeinbefinden des Kranken ſehr zufrie— 
denſtellend war und ein Abwarten zuließ, ſo wurde beſchloſſen, dieſen Fall 
der Natur zu überlaſſen, und durch ein antiphlogiſtiſches Verfahren die Ent— 
zündung im Zaum zu halten. Gegen die Mitte des Mais wurde indeſſen 
die Eiterung aus dem Gelenke ſo profus, und das Allgemeinbefinden des 
Kranken verſchlimmerte ſich von Tage zu Tage ſo ſehr, daß am 16. Mai 
die Nefection des Gekenkes vom Oberarzt Dr. Harald Schwarz für nö— 
thig erachtet und ausgeführt wurde. Durch einen H förmigen Schnitt wurden 
die Weichtheile geſpalten und von allen 3 Knochen die Gelenkflächen abge— 
ſägt, welche ſämmtlich von Knorpel entblößt und rauh waren. Von nun an 
beſſerte ſich der Zuſtand des Kranken ſchnell, die Heilung der Wunde ging 
ohne ſchlimme Zufälle von Statten. Im November ſah ich ihn im Lazareth 
zu Neumünſter wieder. Die Wunde war ſchon ſeit mehreren Monaten ver— 
narbt; der Vorderarm ſtand in leichter Flection und Patient konnte ihn aktiv 
flectiren und rotiren. Die Beweglichkeit war noch im Zunehmen, die Hand 
vollkommen brauchbar und kräftig. 


Eilfter Fall. 


Zerſchmetterung des unteren Dritttheils des humerus. Reſection eines 4 Zoll langen 
Knochenſtückes. Heilung. 


Dem däniſchen Musketier Thomas S. wurde bei Kolding 
(23. April 1849) der linke humerus 2 Zoll oberhalb des Ellbogen— 
gelenks von einer Flintenkugel zerſchmettert. In den folgenden Tagen ſchwoll 
der Arm ſehr bedeutend an und vom Generalarzt Dr. Nieſe wurden des— 
halb am 25. April nach Erweiterung der Eingangsöffnung die loſen Splitter 
herausgezogen und die ſpitzen Bruchenden ſowohl des obern als des untern 
Fragmentes mit der Säge abgeſtumpft. Der Subſtanzverluſt des Knochens 
betrug nach dieſer Operation ungefähr 2 Zoll. Anfangs glaubte man, das 
Ellbogengelenk ſei unverletzt, doch ſchon am folgenden Tage zeigte die zuneh— 
mende Entzündung deſſelben, daß eine Fiſſur ſich bis in das Gelenkende des 
humerus erſtrecken mußte. Ein Stück dieſes Knochens von etwa 2 Zoll 
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Länge war noch zurückgeblieben und dieſes wurde am 27. April nach Ver— 
längerung des erſten longitudinalen Einſchnittes gleichfalls entfernt. Der 
Fall verlief ohne beſondere ſchlimme Zufälle und Patient konnte Ende Juli 
völlig geheilt aus dem Lazareth entlaſſen und ausgewechſelt werden. Das 
Gelenk zeigte trotz des großen Subſtanzverluſtes ſo wenig paſſive Beweglich— 
keit, daß man es faſt ankyloſirt nennen konnte. Die Hand war brauchbar 
und ziemlich kräftig. 


Zwölfter Fall. 


Abſplitterung des processus coronoideus ulnae. Reſection am 37ſten Tage. Am: 
putation des Oberarmes. Tod durch Pyämie. Tuberkuloſe. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Detlev Br........ erhielt am 
23. April bei Kolding einen Flintenſchuß in den rechten Vorderarm, und 
wurde in ein Lazareth zu Hadersleben gebracht. Die Kugel war 3 Zoll 
oberhalb des Handgelenks an der Volarſeite des Vorderarms eingedrungen 
und nach oben gegen das Ellbogengelenk hin gegangen. Patient vermochte 
den Vorderarm ohne Schmerz zu beugen und zu ſtrecken, und in der erſten 
Zeit nach der Verwundung ſtellten ſich durchaus keine Symptome einer Ge— 
lenkverletzung ein. Ende April machte eine an der Innenſeite der ulna, un- 
gefähr einen Zoll unterhalb des Gelenks, auftretende Geſchwulſt eine Inciſion 
nöthig, durch welche die Kugel und einige kleinere Knochenſplitter entfernt 
wurden. In den erſten Tagen des Mai begannen die Wunden des Vorder— 
arms ſehr ſtark zu eitern; dann ſtellte ſich eine beträchtliche Anſchwellung des 
Ellbogengelenks und des Oberarms ein und es bildeten ſich an mehreren 
Stellen Eiterſenkungen, welche geöffnet wurden und eine große Menge jau— 
chigen Eiters entleerten. Der Zuſtand des Kranken, welcher in ſeiner Ju— 
gend an Drüſenſeropheln, jetzt aber an Lungentuberkuloſe litt, verſchlimmerte 
ſich dabei immer mehr, es ſtellten ſich Durchfälle, Appetitloſigkeit, profuſe 
Schweiße und eine große Abmagerung ein. Am 30. Mai kam der 
Generalſtabsarzt Dr. Stromeyer nach Hadersleben und fand bei der 
genaueren Unterſuchung dieſes Falles den Kopf des radius nach innen 
dislocirt, ſowie deutliche Crepitation bei Bewegungen des Gelenks, welche 
bewies, daß die Knorpel deſſelben völlig zerſtört waren. Auf ſeinen 
Rath wurde daher vom Oberarzt Dr. Hanſen ſogleich die Reſection vor— 
genommen. Dieſer fpaltete durch einen UH förmigen Schnitt die Weichtheile, 
präparirte den nervus ulnaris zu Seite und öffnete das Gelenk. Es zeigte 
ſich, daß der processus coronoideus ulnae durch die Kugel abgeſprengt war, 
welcher nur noch am musculus brachiaeus internus feſthing und von die— 
ſem nach oben verzogen war. Faſt alle knorpligen Ueberzüge, ſowie ein Theil 
der Bänder des Gelenks waren durch die Eiterung zerſtört. Es wurden nun 
die Gelenkflächen der drei Knochen mit der Säge entfernt und dann nach 
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Vereinigung der Schnittwunden der Arm auf eine Schiene gelegt. In den 
beiden erſten Tagen nach der Operation erholte ſich der Patient entſchieden, 
doch ſchon am 4. Juni wurde er, nachdem der Puls ſehr frequent geworden 
war, plötzlich von einem heftigen Schüttelfroſte befallen, welcher ſich in den 
beiden folgenden Tagen mehrmals wiederholte. Gleichzeitig ſtellten ſich leichte 
Bruſtſchmerzen, Huſten und ſchleimiger Auswurf ein. Durch Chinin mit 
Opium wurden zwar die Froſtanfälle beſeitigt, doch verſchlimmerte ſich das 
Allgemeinbefinden von Tage zu Tage mehr, die Kräfte ſanken bei anhaltendem 
heftigen Fieber bedeutend, die Wunde nahm eine ſchlechte Beſchaffenheit an; 
am Vorderarm bildete ſich eine Eiterſenkung, aus der durch einen Einſchnitt 
eine Menge Jauche entleert wurde. Bei genauerer Unterſuchung zeigte es 
ſich, daß hier die ulna etwa 4 Zoll weit vom Perioſt entblößt war. Der 
behandelnde Arzt, welcher glaubte, daß durch eine Amputation das Leben des 
Kranken vielleicht noch gerettet werden könne, führte dieſelbe am 17. Juni 
aus; doch vergebens. Anfangs erholte Patient ſich wieder etwas, doch traten 
die Lungenerſcheinungen bald mit erneuerter Heftigkeit auf, während ſich in 
der Wunde durchaus keine Eiterung einſtellte, und nach großer Abma— 
gerung und Entkräftung ſtarb Patient am 11. Juli. Die Section ergab 
eine totale Vereiterung der rechten Lunge. In der linken fanden ſich kleine 
Abfeeffe und krude Tuberkelablagerung. In den Meſenterialdrüſen waren 
gleichfalls Tuberkelmaſſen aus verſchiedenen Stadien abgelagert. 


. Dreizehnter Fall. 
Zerſchmetterung des capitulum radii. Reſection am Iſten Tage. Heilung. 
Der Feldwebel Heinrich Sw „ vom Gten ſchleswigholſteiniſchen 


Infanterie-Bataillon, erhielt bei Friedericia am 6. Juli 1849 einen Schuß 
in's linke Ellbogengelenk. Da die Unterſuchung ergab, daß das capitulum 
radii zerſchmettert ſei, machte ich am folgenden Tage die Reſection des Ge— 
lenkes mit einem E Schnitt. Das zerſplitterte Köpfchen des radius wurde 
weggenommen und das Gelenkende der ulna in gleicher Höhe abgeſägt. Vom 
humerus wurde nur ein Theil des Knorpelüberzuges abgeſchnitten und der 
Fall dann nach der früher geſchilderten Weiſe behandelt. Die Wunde heilte 
ſehr gut, als in der dritten Woche eine nicht unbedeutende Blutung aus den 
Granulationen auftrat, welche indeſſen nachweislich durch jähes Auffahren im 
Schlaf und Bewegen des operirten Armes entſtanden war. Eine vom be— 
handelnden Arzte beabſichtigte Amputation wurde glücklicherweiſe vom General— 
ſtabsarzte Stromeyer, welcher an dieſem Tage zufällig den Kranken wieder 
ſah, verhindert. Die Blutung kehrte nicht wieder und die Heilung ging 
raſch von Statten, ſo daß Patient vor Ablauf von 3 Monaten als geheilt 
entlaſſen werden konnte. Der Arm war im Ellbogen ankyloſirt, doch konnte 
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S. ihn ſo gut gebrauchen, daß er im Frühjahr 1850 wieder in Dienſt trat 
und den größten Theil des Feldzuges als Feldwebel mitmachte, bis er im 
Herbſte eine Civilbedienung erhielt und wieder aus dem Militairdienſt trat. 


Vierzehnter Fall. f 
Zerſchmetterung des capitulum radii und des oberen Endes der ulna. Reſection 
am erſten Tage. Tod durch Pyaemie. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier P. O. . . .. wurde am 6. Juli 1849 
bei Friederieia am rechten Ellbogen verwundet und nach Chriſtiansfeld gebracht. 
Die Kugel war quer durch den Vorderarm gegangen und hatte das capitulum 
radii, ſowie die ulna dicht unter dem processus coronoideus zerſchmettert. 
Während des Transports ſchon war der ganze Arm ſehr aufgeſchwollen, da 
er aber erſt ſpät in's Lazareth kam und eine große Menge Schwerverwundeter 
die Aerzte ſehr in Anſpruch nahm, konnte die Reſection des Gelenkes erſt 
am folgenden Tage, am 7. Juli vorgenommen werden. Der Oberarzt Dr. 
Harald Schwartz verrichtete dieſelbe, indem er durch einen E Schnitt 
die Weichtheile trennte und die Gelenkenden der ulna und des radius ent- 
fernte. Die Splitterung der ulna erſtreckte ſich beträchtlich weit nach abwärts 
und das abgeſplitterte Stück derſelben war im Ganzen 3½ Zoll lang; da 
es indeſſen durch einen Schrägbruch abgetrennt war, ſo erſtreckte ſich das 
untere Fragmentende bis zur Höhe des collum radii hinauf und nur die 
ſcharfe Spitze deſſelben wurde mit der Knochenſcheere abgeſtumpft. — Anfangs 
hatte ſich nach der Operation die Anſchwellung des Arms vermindert, doch 
nahm ſie ſehr bald wieder zu und erſtreckte ſich längs den großen Gefäßen 
bis in die Achſelhöhle. Auf der ſtark gerötheten und geſpannten Haut er— 
hoben ſich hie und da Blaſen, welche mit hellem Serum angefüllt waren. 
Dem heftigen Fieber geſellten ſich bald Delirien und Trockenheit der Zunge 
hinzu und der Tod erfolgte am 10. Juli, alſo am Zten Tage nach der 
Operation. Bei der Section zeigte es ſich, daß die Lymphgefäße und kleinen 
Venen des Arms mit Eiter gefüllt waren, welcher bei Einſchnitten in die 
Weichtheile aus vielen kleinen Oeffnungen hervortrat. In der Lunge fanden 
ſich bereits deutliche pyaemiſche Abſeeſſe, welche indeſſen meiſt noch im Sta- 
dium der rothen Hepatiſation waren. Die übrigen Organe waren geſund. 


Fünfzehnter Fall. 
Zerſchmetterung des unteren Endes des humerus. Reſection am erſten Tage nach 
der Verwundung. Nekroſe des humerus. 
Der ſchleswigholſteiniſche Horniſt Georg R. . . . wurde am 6. Juli 
1849 bei Friedericia von einer Flintenkugel getroffen, welche ihm den rechten 
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humerus dicht über dem Ellbogengelenk zerſchmetterte. Der Generalſtabsarzt 
Stromeyer machte am folgenden Tage einen halbmondförmigen Einſchnitt 
an der hintern Fläche des Ellbogengelenks, welcher mit der Convexität nach 
unten gerichtet, über die Mitte des olecranon verlief. Das abgetrennte 
untere Gelenkende des humerus, etwas über 2 Zoll lang, wurde nebſt einigen 
loſen Splittern herausgelöſt und dann das rauhe Bruchende deſſelben nebſt 
dem olecranon abgeſägt. Der Zuſtand der Wunde, ſowie das Allgemein— 
befinden des Kranken war in den erſten Wochen ſehr zufriedenſtellend. In 
den erſten Tagen des Auguſt jedoch entwickelte ſich, offenbar unter dem Ein— 
fluſſe der verdorbenen Hoſpitalluft, welche zu jener Zeit viele Opfer forderte, 
ein heftiges Fieber, wobei ſich die Granulationen mit croupöſem Exſudate 
bedeckten und am Vorderarm ſich Eiterſenkungen bildeten. Nachdem dieſe 
geöffnet waren, verlor ſich das Fieber wieder, die Wunden beſſerten ſich und 
Patient ſchien einer raſchen Heilung entgegenzugehen. Später indeß trat unter 
ähnlichen Erſcheinungen eine Entzündung des Oberarmknochens auf, wodurch 
eine partielle Nekroſe des unteren Endes deſſelben erzeugt wurde. Dieſer 
Patient befindet ſich noch jetzt (April 1851) in einem Lazarethe zu Kiel, wo 
am 7. Februar vom Aſſiſtenzarzte Dr. Bartels einige Fiſtelöffnungen er— 
weitert und mehrere nekrotiſche Knochenſtücke herausgezogen wurden. Der 
Oberarmknochen iſt indeſſen durch chroniſche Entzündung ſehr verdickt. 
Jener Operation folgte nicht allein ſehr heftiges Fieber, ſondern auch mehr— 
mals ſo bedeutende Blutungen, daß das Leben des Patienten in großer 
Gefahr ſchwebte. Derſelbe hat ſich jetzt freilich wieder erholt, der Zuſtand 
des Armes iſt aber von der Art, daß er vielleicht ſpäter eine Amputation 
erforderlich machen wird. 


| Sechszehnter Fall. 
Zerſchmetterung des unteren Gelenkendes des humerus. Reſection am Lten Tage. 
Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Chriſtian K... . ... wurde am 
6. Juli 1849 bei Friedericia von einer Kugel getroffen, welche den äußern 
Theil vom untern Gelenkende des linken humerus in ſchräger Richtung ab— 
ſprengte. Vom Generalſtabsarzte Stromeyer wurde am 8. Juli die 
Reſection nach der Liſton' ſchen Methode ausgeführt. Nach Entfernung 
des abgeſprengten Theils wurde auch noch der innere Theil des Gelenkendes 
abgeſägt. Von ulna und radius wurde nichts weggenommen. Trotzdem, 
daß eine Eiterſenkung am Unterarm durch Inciſion entleert werden mußte 
und daß das Allgemeinbefinden durch eine Maſerneruption geſtört wurde, 
heilte doch die Wunde in Zeit von 3 Monaten vollſtändig, ſo daß Patient 
aus dem Lazareth entlaſſen werden konnte. In der letzten Zeit hatte der 
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Arzt des Hoſpitals täglich paſſive Bewegungen des Vorderarms angeftellt, 
doch waren ſie dem Kranken ſehr ſchmerzhaft und vermehrten die Beweglichkeit 
des Gelenkes ſehr wenig. Nach ſeiner Entlaſſung ſetzte er dieſe Bewegungen 
auch nicht fort und es bildete ſich daher ſehr bald vollſtändige Ankyloſe. 
Da der Arm beinahe im rechten Winkel ankyloſirt war, ſo vermochte er ihn 
ſehr gut zu gebrauchen und diente, wie früher, auf einem Gute als Reit— 
knecht. Im Anfang des Jahres 1850 ſtürzte er mit dem Pferde und zer— 
brach dabei die ligamentöſen und knochigen Verbindungen, welche das Gelenk 
ankyloſirten. Er kam in meine Behandlung und ich wollte die Gelegenheit 
benutzen, durch fleißig angeſtellte paſſive Bewegungen ein neues Gelenk 
wieder herzuſtellen. Der Kranke weigerte ſich aber auf's Entſchiedenſte, dieſe 
Verſuche an ſich erneuern zu laſſen, indem er behauptete, er könne ſeinen 
ſteifen Arm vollkommen gut gebrauchen, und verließ nach einiger Zeit das 
Hoſpital, ohne daß ich meinen Zweck erreicht hätte. 


Siebzehnter Fall. 


Zerſchmetterung des condylus externus humeri und des capitulum radii. 
Reſection am 2ten Tage. Heilung.“ 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Hans W. . . . wurde am 6. Juli 
1849 vor Friedericia am rechten Ellbogengelenk verwundet und nach Haders— 
leben gebracht. Hier ſah ich ihn am 8. Juli. Das Gelenk war bereits 
ſtark aufgetrieben und bei der Unterſuchung durch die Eingangsöffnung ge— 
langte ich mit dem Finger in das Gelenk und fühlte, daß ſowohl das capi- 
tulum radii als der condylus externus humeri zerſchmettert ſeien. Mit 
Bewilligung des behandelnden Arztes nahm ich ſogleich die Nefection vor, 
indem ich durch einen E förmigen Schnitt die Weichtheile trennte und von 
allen drei Knochen die Gelenkenden abſägte. Patient wurde am 18. October 
nach dem Süden geſchickt. Die Wunde war vernarbt, der Arm faſt anky⸗ 
loſirt, die Hand brauchbar. ; 


Achtzehnter Fall. 


Zerſplitterung des olecranon. Reſection am ten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Johann S..... wurde am 6. Juli 
1849 vor Friedericia von einer Flintenkugel getroffen, welche das olecranon 
von der rechten ulna abſplitterte. Am 8. Juli durchſchnitt der Oberarzt 
Dr. Mareus durch einen E. Schnitt die Weichtheile und nahm das olecranon 
heraus. Um mehr Raum zu gewinnen, führte er von dem äußern Ende des 
Querſchnitts noch einen 1 Zoll langen Schnitt längs des radius herab 
und ſägte dann das geſplitterte Ende der ulna, ſowie das unverſehrte Köpfchen 
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des radius ab. Die Wunde hatte dadurch die Geftalt eines rl erhalten. 
Sie heilte ohne beſondere Erſcheinungen, ſo daß Patient im October nach 
dem Süden transportirt werden konnte. Im December ſah ich ihn in Rends— 
burg. Die Narbe war wieder aufgebrochen, doch bereits wieder dem Zuheilen 
nahe. Der Vorderarm konnte wenig fleetirt, etwas mehr rotirt werden. 
Die Hand war brauchbar. Patient wurde ſpäter mit unvollſtändiger Ankyloſe, 
aber vernarbter Wunde aus dem Lazareth entlaſſen. 


Neunzehnter Fall. 


Zerſplitterung des unteren Endes des humerus und olecranon. Reſection am 
2ten Tage. Tod durch Pyaemie. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Heinrich K..... wurde am 
6. Juli 1849 vor Friedericia in das linke Ellbogengelenk geſchoſſen und nach 
Hadersleben gebracht. Eine genauere Unterſuchung am 8. Juli ergab, daß 
die Kugel das olecranon und die Epiphyſe des humerus zerſchmettert habe. 
Die Reſection wurde ſogleich vom Oberarzt Dr. Göze vorgenommen, welcher 
durch einen ähnlichen Schnitt wie im vorigen Falle die Weichtheile trennte; 
nur führte er den dritten Schnitt an der Außenſeite des humerus in die 
Höhe, jo daß die Wunde dadurch die Geſtalt eines J bekam. Nachdem 
die abgetrennten Knochenſplitter entfernt worden waren, ſägte derſelbe die 
rauhe Bruchfläche des humerus und die der ulna in gleicher Höhe mit der 
Knorpelfläche des radius ab. Die Länge des vom humerus reſecirten 
Knochenſtückes betrug 3 Zoll. Obgleich der Patient ein kachektiſches Aus— 
ſehen hatte, war doch das Verhalten der Wunde, ſowie das Allgemeinbefinden 
des Kranken in den erſten 14 Tagen durchaus zufriedenſtellend. Dann aber 
wurde auch er ein Opfer der Pyaemie, welche zu jener Zeit in einigen 
Hoſpitälern ſo viele Verwundete dahinraffte. Am 24. Juli wurde er von 
einem heftigen Schüttelfroſte befallen, welcher ſich in den nächſten Tagen 
wiederholte. Starker Ikterus und andere Erſcheinungen der Pyaemie traten 
hinzu und ſchon am 30. Juli erfolgte der Tod. Die Section zeigte viele 
pyaemiſche Abſceſſe in den Lungen. Die Markhöhle des Oberarmknochens 
war mit Jauche angefüllt (Knochenphlebitis). 


Zwanzigſter Fall. 


Splitterung des olecranon. Reſection am 3ten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier H w erhielt am 6. Juli 1849 
vor Friedericia einen Streifſchuß an der hintern Fläche des rechten Ellbogen— 
gelenks, wodurch die Haut, welche das olecranon bedeckt, weggeriſſen, der 
Knochen ſelbſt aber contundirt wurde und eine ſtarke Fiſſur erhielt, welche 
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bis in's Gelenk drang. Am 9. Juli war das Gelenk ſehr bedeutend ent 
zündet und aufgetrieben, und der Generalſtabsarzt Stromeyer, welcher 
ihn an dieſem Tage zum erſten Male ſah, nahm ſogleich die Reſection des: 
ſelben nach der Methode von Liſton vor. In dieſem Falle wurde nur das 
olecranon und die untere Hälfte von der Gelenkfläche des humerus abgeſägt. 
Die Wunde heilte ohne beſondere Erſcheinungen und mit Ankyloſirung des 
Gelenkes, die Hand blieb vollkommen brauchbar. 


Einundzwanzigſter Fall. 
Zerſchmetterung der unteren Epiphyſe des humerus. Reſection am Zten Tage. 
Entzündung der vena cruralis. Tod durch Pyaemie. 


Dem ſchleswigholſteiniſchen Sergeanten B... wurde am 6. Juli 1849 
vor Friedericia der äußere Theil der unteren Epiphyſe vom linken humerus 
durch eine Flintenkugel abgeſprengt. Am 9. Juli wurde vom Oberarzt 
Dr. Dohrn die Refection vorgenommen. Nach Trennung der Weichtheile 
durch einen H Schnitt präparirte derſelbe das abgeſplitterte Stück der Epi— 
phyſe heraus und ſägte vom innern Theil deſſelben ein 1½ Zoll langes 
Stück und die Hälfte des olecranon ab. Auch das capitulum radii fand 
ſich ein wenig geſplittert und es wurde der obere contundirte Theil deſſelben 
mit der Säge entfernt. Patient war ein ſtarker Branntweintrinker geweſen; 
ſchon in der folgenden Nacht verfiel er in wüthende Delirien, wobei er aus 
dem Bette ſprang und mit den Armen um ſich ſchlug, ſo daß aus der Wunde 
eine nicht unbeträchtliche Blutung erfolgte. Das ſehr heftige Fieber nahm 
indeß in den folgenden Tagen wieder ab, die Anſchwellung des Armes wurde 
geringer und in der Wunde zeigten ſich Granulationen. Dieſe bekamen am 
23. Juli ein ſchlaffes Ausſehen und bedeckten ſich mit einem grauweißen, 
feſt adhärirenden Exſudat; zugleich wurde das Fieber ſtärker. Am 29. Juli 
klagte Patient über heftige Schmerzen in der rechten Wade; man fand 
bei der Unterſuchung eine teigige Anſchwellung in der Gegend des Urſprungs 
der Achillesſehne. Am 1. Auguſt wurde er plötzlich von einem heftigen 
Schüttelfroſt befallen, dem ein ſehr profuſer Schweiß nachfolgte; dabei 
nahmen die Schmerzen in der Wade zu und erſtreckten ſich bald über das 
ganze Bein. Es wurde nun Calomel mit Opium gegeben, die Wade mit 
grauer Queckſilberſalbe eingerieben. Der Schüttelfroſt wiederholte ſich indeß 
in den folgenden Tagen, die Wunde bekam ein ſchlaffes trocknes Anſehen 
und ſonderte nur wenig ſeröſe Jauche ab; die Sägefläche des humerus 
trat aus derſelben weit hervor. Dabei ſtellten ſich häufige Durchfälle und 
Ikterus ein, die Zunge des Patienten wurde trocken, die Kräfte ſanken 
immer mehr und am 12. Auguſt erfolgte unter ſoporöſen Erſcheinungen 
der Tod. 
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Bei der Section fanden fih auf der Magenſchleimhaut die Erſcheinungen 
des chroniſchen Catarrhs, die Leber war im hohen Grade fettig degenerirt. 
Die abgeſägten Enden des humerus und der ulna, ſowie das obere Ende 
des radius waren in weiter Ausdehnung vom Perioſt entblößt und nekrotiſch. 
Die Markſubſtanz dieſer Knochen zeigte nach Durchſägung derſelben eine 
ſchmutzig livide Färbung, welche ſich noch etwas weiter als die äußere Nekroſe 
erſtreckte. Unter der Achillesſehne und zwiſchen den Wadenmuskeln des rechten 
Beins fand ſich eine große metaſtatiſche Ablagerung von gelbem Eiter, um— 
geben von entzündlich verdichtetem Gewebe. Die vena cruralis deſſelben 
Beines mit ihren Verzweigungen war bis zur v. iliaca hin entzündet, ihre 
Häute mißfarbig; an den Klappen waren feſte Exſudate abgelagert, im ganzen 
Lumen Blutcoagula mit Fibrinausſcheidungen untermiſcht, welche theilweiſe 
ſchon erweicht waren. 


Zweiundzwanzigſter Fall. 
Splitterung des processus coronoideus ulnae und des capitulum radii. 
Reſection am 16ten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Heinrich R. . . .. wurde am 
6. Juli 1849 vor Friedericia durch den linken Vorderarm dicht unterhalb 
des Ellbogengelenks geſchoſſen und nach Chriſtiansfeld in's Lazareth gebracht. 
Die Kugel hatte den processus coronoideus ulnae abgetrennt und das 
capitulum radii geſtreift. Da man die Ausdehnung der Verletzung nicht 
erkannt hatte, wurde die Wunde anfangs wie eine einfache Schußwunde be— 
handelt. Es ſtellte ſich indeß bald eine ſehr heftige Entzündung ein, der 
eine profuſe Eiterung folgte. Am 22. Juli unterſuchte der Generalſtabsarzt 
Stromeyer die Wunde und erkannte die Verletzung des Gelenkes. Es 
wurde dann ſogleich die Reſection deſſelben vom Oberarzt Dr. Hermann 
Schwartz gemacht. Durch einen rl Schnitt wurden die Weichtheile getrennt; 
nach Eröffnung des Gelenkes fand ſich, daß bereits die Knorpelüberzüge aller 
Gelenkflächen ſich abgeſtoßen hatten, und daß ſämmtliche Knochen rauh waren. 
Es wurden nun die Gelenkenden der ulna und des radius, und vom humerus 
die trochlea abgeſägt. Nach der Operation verſchwand ſchnell die profuſe 
Eiterung und die Wunden zeigten bald gute Granulationen. Im November 
waren dieſe bis auf zwei oberflächlich eiternde kleine Stellen vernarbt und 
der Patient konnte den Arm bereits aktiv etwas bewegen. Einige Wochen 
ſpäter wurde er mit gänzlich vernarbten Wunden aus dem Lazareth entlaſſen; 
die Beweglichkeit des Armes im Ellbogen war ziemlich bedeutend, und die 
Extremität verſprach in kurzer Zeit recht brauchbar zu werden. 
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Dreiundzwanzigſter Fall. 


Splitterung des olecranon, Reſection am 24ſten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Horniſt Wilhelm E........ wurde am 
6ten Juli 1849 vor Friedericia von einer Flinkenkugel am linken Ellbogen 
verwundet und nach Veile gebracht. Die matte Kugel hatte das olecranon 
zerſplittert und war ſogleich aus der Eingangsöffnung wieder herausgefallen. 
Patient wurde ſpäter nach Kolding transportirt, wo man einige kleine Knochen— 
fragmente aus der Wunde entfernte, ſonſt aber nichts unternahm. Am 28. 
Juli kam er nach Chriſtiansfeld. Der Vorderarm und die Hand waren 
ödematös, die ganze Gegend des Gelenkes ſtark aufgetrieben, in der Umge— 
bung deſſelben mehrere fluctuirende Anſchwellungen, aus denen man durch 
leiſen Druck große Mengen jauchigen Eiters durch die Schußöffnung entleeren 
konnte. Der Kranke fieberte ſtark und hatte große Schmerzen bei der ge— 
ringſten Bewegung oder Erſchütterung des Borderarms. Am 30. Juli, 
alſo am 24ſten Tage nach der Verwundung, verrichtete der Oberarzt Dr. 
Goeze die Reſection mittelſt eines — Schnittes. Beim Einſchneiden der 
Haut ſowohl, als bei der Eröffnung des Gelenkes drang eine Menge übel— 
riechender Jauche hervor, ſämmtliche Gelenkflächen erſchienen vom Knorpel 
entblößt und rauh, und wurden mit der Säge entfernt. Das olecranon 
war der Länge nach geſpalten, doch waren nur ein Paar Knochenſplitter 
ganz abgetrennt. Nach der Operation nahm die Heftigkeit des Fiebers, 
wenn auch ſehr allmählig, ab; die Eiterung verminderte ſich nach und nach 
immer mehr und gegen das Ende des Auguſt Monates war die Wunde 
bereits mit guten Granulationen ausgefüllt. Anfang November war dieſelbe 
vernarbt, der Arm zwar beinahe gänzlich ankyloſirt, doch die Hand brauchbar. 


Vierundzwanzigſter Fall. 
Zerſchmetterung des unteren Endes des humerus und des capitulum radii. 
Reſection am Iſten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Dragoner Otto G. . . .. wurde am 25. Juli 
1850 bei Idſtedt durch den flectirten rechten Arm geſchoſſen und nach 
Schleswig in das Lazareth auf dem Schloſſe Gottorp gebracht. Die Kugel 
war an der Außenſeite des olecranon hinein, auf der Mitte der Dorſalfläche 
des Vorderarmes wieder hinaus gegangen und hatte ſowohl die Epiphyſe des 
humerus als das obere Ende des radius zerſplittert. Am folgenden Tage 
wurde vom Oberarzt Dr. Harald Schwartz die Reſection nach Liſton's 
Methode gemacht. Nach Eröffnung des Gelenkes zeigte es ſich, daß der 
condylus externus humeri ganz abgetrennt war, und daß von hier aus 
ſchräg nach oben und innen eine Spalte verlief, welche den inneren größeren 
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Theil des Gelenkendes bis zu einer Höhe von 3 Zoll abtrennte. Diefe, 
ſowie die vom oberen Ende des radius abgeſplitterten Stücke wurden heraus— 
gelöſt, das olecranon und das außen am weiteſten herabragende ſpitze Ende 
des oberen Fragmentes vom humerus abgeſägt. Schon am 29. Juli hatte 
die vor der Operation beſtandene ſtarke Anſchwellung des Armes bedeutend 
abgenommen, die Wunden ſeeernirten reichlichen guten Eiter und an mehreren 
Stellen kamen bereits ſchöne Granulationen zum Vorſchein. Ein Theil des 
Querſchnitts erſchien nach Entfernung der Nähte durch prima intentio ver— 
heilt. Am 10. Auguſt waren die Operationswunden faſt vollſtändig ver— 
narbt. Eine Eiteranſammlung, welche ſich am Vorderarme gebildet hatte, 
mußte durch Ineiſion entleert werden. Am 14. wurde Patient von dem 
epidemiſch herrſchenden Durchfall ergriffen, wodurch ſein vorher kaum geſtörtes 
Allgemeinbefinden ſich etwas verſchlimmerte. Am 18. Auguſt wurde wieder 
eine Eiteranſammlung am Oberarm ineidirt, welche wahrſcheinlich dadurch 
entſtanden war, daß die faſt ganz geheilte Wunde keinen Eiter mehr aus der 
Tiefe ausfließen ließ. Am 20. Auguſt wich die Diarrhoe den dagegen an— 
gewendeten Mitteln und Patient erholte ſich raſch wieder. Am 22. Auguſt 
wurden bereits Einwickelungen des ganzen Armes vorgenommen; am 28. 
Auguſt waren alle Wunden, außer der letzten Incionswunde, völlig vernarbt. 
Am 4. September mußten wegen eines ſich am Oberarm bildenden Eiter— 
depots die Einwickelungen wieder ausgeſetzt und ein Einſchnitt gemacht wer— 
den. Als unſre Aerzte am 10. September Schleswig verließen, waren die 
letzten Einſchnitte der Heilung nahe, das Allgemeinbefinden des Kranken ſehr 
gut. Der Arm konnte paſſiv ſchon bis zum rechten Winkel und ſelbſt activ 
im geringen Grade flectirt werden. 


Fünfundzwanzigſter Fall. 


Zerſchmetterung des oleeranon. Reſection am 2ten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Heinrich T. . ... wurde am 
25. Juli 1850 bei Idſtedt am linken Ellbogengelenk verwundet und auf das 
Schloß Gottorp gebracht. Die Kugel war hinter und über dem condylus 
externus humeri eingedrungen, hatte das olecranon zerſchmettert und war 
an der Innenſeite deſſelben, dicht oberhalb des condylus internus humeri, 
wieder hinausgegangen. Am 27. Juli war das Ellbogengelenk bereits ſehr 
ſtark entzündet und ich reſecirte daher das zerſchmetterte olecrauon, nachdem 
ich durch einen E Schnitt die Haut getrennt und das Gelenk auf die ge— 
wöhnliche Weiſe geöffnet hatte. Wahrſcheinlich weil in dieſem Falle nur 
ſehr wenig Knochen entfernt worden waren, litt der Kranke in der erſten Zeit 
ſehr bedeutende Schmerzen, die Eiterung war jauchig und ſehr copiös, das 
Fieber ſtärker, als in anderen Fällen. Erſt, nachdem am 14. Auguſt eine 
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große Eiteranſammlung am Oberarm durch Ineiſion entleert worden war, 
wurde das Fieber geringer, die Schmerzen verſchwanden und das Allgemein— 
befinden des Kranken beſſerte ſich ſichtlich. Unter Anwendung von Chamillen— 
thee-Ueberſchlägen begannen die Wunden am 20. Auguſt bereits am Rande 
zu vernarben, die Eiterung nahm immer mehr ab und ſchon am 30. Auguſt 
war die Operationswunde faſt vollſtändig vernarbt. Am 31. Auguſt machte 
eine Eiteranſammlung, welche ſich am Vorderarm bildete, wiederum einen 
Einſchnitt nöthig. Als unſere letzten Aerzte am 10. September Schleswig 
verließen, war das Befinden des Kranken ſehr gut, eine geringe Eiterung 
fand noch aus den ſpäteren Einſchnitten ſtatte. Der Arm war im Ellbogen 
nicht beweglich und es ſtand daher eine vollkommene Ankyloſe in Ausſicht. 

Dieſe hatte ſich bereits gebildet, als Patient gegen Ende Januar 1851 
aus Dänemark zurückkehrte. Die Wunden waren ſeit längerer Zeit vernarbt, 
Hand und Finger ſchon ziemlich beweglich und zum Feſthalten leichter Gegen— 
ſtände brauchbar. Im Gebiete des Ulnarnerven zeigte ſich noch, namentlich 
bei kalter Witterung, ein taubes kribbelndes Gefühl. 


Sechsundzwanzigſter Fall. 


Zerſchmetterung des unteren Gelenkendes des humerus. Reſection am ten Tag. 
Amputation. Tod. i 4 
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Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Heinrich A.... wurde am 
25. Juli 1850 bei Idſtedt am linken Ellbogen verwundet und in das Schloß 
Gottorff gebracht. Die Kugel hatte den condylus internus humeri ge: 
troffen, dieſen zermalmt und ein etwa 2 Zoll langes Stück vom unteren 
Ende des humerus abgeſprengt. Am 27. Juli wurde die Reſection gemacht 
vom Generalſtabsarzte Stromeyer, welcher das abgetrennte Stück des 
humerus herauslöſte und das olecranon abſägte. Die Weichtheile waren 
durch einen E Schnitt getrennt worden. Der anfängliche Verlauf dieſes 
Falles war ein ſehr günſtiger zu nennen. Anfangs wurde eine ſehr große 
Menge Eiters abgeſondert, welche ſich aus der Tiefe der Wunde, aus der 
Gegend, wo das Stück vom humerus entfernt worden war, ohne Schwierige 
keit entleerte. Nur ein kleiner Einſchnitt wurde am I7ten Auguſt nöthig, 
als die üppigen Granulationen den Abfluß des Eiters etwas erſchwerten. 
Patient litt zwar auch an den damals epidemiſch herrſchenden Diarrhöen, ‚er 
holte ſich jedoch, nachdem durch geeignete Mittel dieſelben beſeitigt waren, ſehr 
raſch wieder. Als unſre Aerzte am 10. September Schleswig verließen, 
war das Allgemeinbefinden ſehr gut, die Eiterung aus der Tiefe hatte ganz 
aufgehört, die Reſectionswunden waren bis auf die Breite eines Strohhalms 
vernarbt. Der Oberarm erſchien beträchtlich verkürzt, eine Beweglichkeit des 
Gelenkes ſtand zu hoffen. Nach ſpäteren Nachrichten ſoll Patient von däni⸗ 
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ſchen Aerzten amputirt worden und dann geſtorben ſein. Welche ſchlimmen 
Zufälle die Aerzte zu der Amputation genöthigt haben, konnte ich nicht in 
Erfahrung bringen. 


Siebenundzwanzigſter Fall. 


Zerſchmetterung des unteren Gelenkendes des humerus. Reſection am 2ten Tage. 
; Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Jäger Franz G. .. erhielt am 25. Juli 
1850 bei Idſtedt einen Schuß ins rechte Ellbogengelenk und wurde in das 
Schloß Gottorff gebracht. Die Kugel hatte den inneren Theil der Epiphyſe 
des humerus zerſchmettert und der ganze Arm ſchwoll ſchon am folgenden 
Tage ſehr bedeutend an. Am 27. Juli wurde vom Generalſtabsarzte Stro— 
meyer die Reſection gemacht. Derſelbe trennte durch einen — Schnitt die 
Weichtheile und entfernte mit der Säge ein Zolllanges Stück vom unteren 
Gelenkende des humerus, ſowie das olecranon. Die Anſchwellung in der 
Umgebung des Gelenkes hatte gleich nach der Operation abgenommen, 
doch waren in der Armbeuge in Folge der früheren Spannung mehrere 
blaſige Erhebungen der Epidermis entſtanden. Auch ſchritt an der Innen— 
ſeite des Oberarmes eine phlegmonöſe Entzündung längs den großen Gefäßen 
langſam weiter und erreichte am 30. Juli die Achſelhöhle. Dabei war das 
Fieber ſehr ſtark, Patient delirirte Nachts und klagte über große Schmerzen, 
auch an der Hand und den Fingern zeigten ſich einzelne Brandblaſen. Am 
3. Auguſt wurde an der Vorderfläche des Ellbogengelenfes deutliche Fluctua— 
tion gefühlt; zwei Ineiſionen, welche ſofort hier gemacht wurden, verſchafften 
dem Eiter freien Abfluß, die Schmerzen und das Fieber ließen alsbald nach 
und das Allgemeinbefinden des Patienten beſſerte ſich von Tage zu Tage 
mehr. Am 7. Auguſt mußte wiederum ein Einſchnitt an der inneren hin— 
tern Seite des Oberarms gemacht werden. Dann nahm die Eiterung ſchnell 
ab, die Wunden zeigten üppige Granulationen und konnten bereits am 15. 
Auguſt mit einer Solution von argentum nitricum verbunden werden. 

Als unſere Aerzte am 10. September Schleswig verließen, war das 
Allgemeinbefinden des Patienten durchaus zufriedenſtellend, die Eiterung ſehr 
unbedeutend, die Wunde contrahirte ſich ſichtlich, doch ging die Uebernarbung 
derſeben auffallend langſam vor ſich. Die Anſchwellung des Armes und 
der Hand war faſt gänzlich verſchwunden und es konnten bereits paſſive Be— 
wegungen angeſtellt werden, ohne daß ſie dem Kranken Schmerzen verur— 
ſachten Erſt im April 1851 kam dieſer aus däniſcher Gefangenſchaft zurück; 
der Arm war im Ellbogen vollſtändig ankyloſirt, Hand und Finger waren 
noch ſehr ſteif und kraftlos. Er erzählte uns, daß die däniſchen Aerzte ihm 
jede Bewegung des Armes unterſagt und ihm nach Heilung der Wunde den— 
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ſelben feſtgeſchient hätten, obgleich er gemerkt habe, daß die Brauchbarkeit 
des Armes durch die Bewegungen bereits zugenommen. Durch die Kugel 
mußte der Mediannerv verletzt worden ſein, denn die äußerſten Glieder des 
Mittel- und Zeigefingers waren gefühllos und es hatten ſich auf der Reiſe an beiden 
Fingerſpitzen Panaritien entwickelt, welche in Gangrän übergegangen waren und 
nach Abſtoßung des Nagels die Haut ſo weit zerſtört hatten, daß die nekro— 
tiſchen Knochenenden aus der Wunde hervorſahen; der Patient hatte bei 
dieſem Vorgange durchaus keine Schmerzen empfunden. Unter Anwendung 
von Armbädern nahm übrigens in der letzten Zeit die Beweglichkeit und 
Brauchbarkeit der Hand und der Finger beträchtlich zu, welche jetzt geheilt 
ſind, nachdem ſich ein kleiner Theil der Phalagen abgeſtoßen hat. 


Achtundzwanzigſter Fall. 


Splitterung des olecranon. Reſection am 25ſten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Oberjäger Conſtantin R. . . ... erhielt am 
25. Juli 1850 bei Idſtedt einen Streifſchuß, welcher das linke olecranon 
traf und daſſelbe in geringem Grade ſplitterte. Der Patient wurde in das 
Lazareth auf Schloß Gottorff gebracht, wo in der erſten Zeit die Wunde 
durchaus keine bedenklichen Erſcheinungen zeigte. Ein intermittirendes Fieber, 
welches ihn gleich anfangs befiel, wich bald dem Gebrauche des Chinins. 
Am 1. Auguſt ſtellten ſich zuerſt heftige Schmerzen in der Wunde ein, welche 
indeſſen bereits am folgenden Tage unter Anwendung einer Eisblaſe ſich ſehr 
verringerten. Nun begann aber das Ellbogengelenk anzuſchwellen. Dieſe 
Anſchwellung nahm langſam zu, bald traten auch wieder heftigere Schmerzen, 
namentlich bei Bewegungen des Gelenkes auf. Am 11. Auguſt wurden 
12 Blutegel, am 12. 20 Stück applicirt, ohne daß dadurch eine 
weſentliche Beſſerung erzielt worden wäre. Zugleich ſtellte ſich Fieber ein, 
welches allmählig zunahm, und das Allgemeinbefinden des Patienten ver— 
ſchlechterte ſich. Am 14. Auguſt ſchwoll die Hand ödematös an, durch 
Druck auf die aufgetriebene Gelenkkapſel ließ ſich aus der Tiefe der Wunde 
eine ſeröſe klare Flüſſigkeit entleeren. Wenn man am untern Ende des 
Vorderarms ulna und radius gegeneinander drückte, klagte Patient über 
lebhafte Schmerzen im Ellbogengelenk. Am 18. Auguſt ſchwoll der ganze 
Arm ſehr ſtark an, und wurde überaus empfindlich gegen die geringſte Be— 
rührung. Gegen Abend nahm dieſe entzündliche Infiltration ſo zu, daß 
beſchloſſen wurde, die Reſection des Gelenkes am folgenden Tage vorzunehmen. 
Um indeſſen zu verhindern, daß die Anſchwellung ſich noch vermehre und um 
den Kranken für die Nacht von ſeinen Schmerzen zu befreien, wurde ſogleich 
ein Querſchnitt über das olecranon vom äußeren bis zum inneren condylus 
des humerus geführt, und ſo das Gelenk geöffnet. Die Schmerzen, wie 
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die Spannung verminderten ſich darnach ſogleich und der Patient hatte eine 
ziemlich ruhige Nacht. 

Am folgenden Morgen wurde vom Oberarzte Dr. Harald Schwartz 
die Nefection gemacht. Es brauchte nur noch ein Längsſchnitt an der In— 
nenſeite des Gelenkes gemacht und der nervus ulnaris zur Seite präparirt 
zu werden. Die Gelenkfläche der ulna, des humerus und des radius, 
welche ſämmtlich bereits vom Knorpel entblößt waren, wurden abgeſägt. 
Am olecranon zeigte ſich eine Fiſſur, welche ſich bis in das Gelenk erſtreckte. 
Nach der Operation blieb der Puls noch eine Zeit lang ſehr frequent, doch 
beſſerte ſich das Allgemeinbefinden ſchnell, die Eiterung nahm bald ab, die 
Infiltration des Arms verſchwand immer mehr, ohne daß eine Ineiſion zur 
Eröffnung eines Depots nöthig geweſen wäre. Bereits am 24. Auguſt 
zeigten die üppig grnanulirenden Schnittwunden an ihren Rändern die erſten 
Spuren von Narbenbildung, am 31. Auguſt waren an mehreren Stellen 
ſchon Narbenbrücken vorhanden und am 10. September erſchienen die Wun— 
den faſt vollſtändig geheilt. Das Allgemeinbefinden war vortrefflich, der 
Arm zeigte kaum eine Spur von Anſchwellung. 

Ende März ſah ich den Patienten in Kiel wieder. Der Arm und 
die Hand waren vollkommen kräftig, aber die Beweglichkeit im Ellbogenge— 
lenk faſt ganz aufgehoben. 


Neunundzwanzigſter Fall. 


Zerſchmetterung des oberen Gelenkendes der ulna. Reſection am Iſten Tage nach 
der Verwundung. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Peter H. . . . erhielt am 25. Juli 
1850 bei Idſtedt einen Flintenſchuß durch das rechte Ellbogengelenk. Die 
Refection wurde am folgenden Tage vom Oberarzt Dr. Dohrn nach Li— 
ſton's Methode gemacht. Das obere Gelenkende der ulna, welches zer— 
ſchmettert war, wurde unterhalb des processus coronoideus nebft dem 
capitulum radii abgeſägt. Von der Gelenkfläche des bumerus wurde der 
Knorpelüberzug theilweiſe abgeſchnitten. Die während der Operation ſehr 
ſtarke Blutung wurde durch Uebergießen mit kaltem Waſſer geſtillt und dann 
die Wunde durch blutige Nähte vereinigt. Eine Stunde nach der Operation 
kehrte die Blutung jedoch wieder und hörte erſt auf, als nach Entfernung 
der Nähte die Wunde mit Charpie ausgefüllt und ein Eisbeutel darüber ge— 
legt worden war. Am Zten Tage trat die Eiterung ein; die ganze Wunde 
füllte ſich ſehr ſchnell mit üppigen Granulationen aus, während der Kranke 
ſich raſch erholte. Am 10. September waren bereits Narbenſäume vorhanden 
und die baldige vollſtändige Vernarbung zu erwarten. Als gegen Ende 
Januar 1851 der Patient aus däniſcher Gefangenſchaft zurückkehrte, waren alle 
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Wunden geheilt, der Vorderarm und die Hand jedoch noch wenig beweglich. 
Das Ellbogengelenk geſtattete nur eine geringe paſſive Bewegung, mit den 
beiden erſten Fingern konnte H. . .. bereits leichte Gegenſtände feſthalten; 
die Innenſeite des Aten und der ganze Ste Finger zeigten kaum eine 
Spur von Senſibilität. 


Dreißigſter Fall. 


Zerſplitterung des condylus internus humeri. Reſection am Iſten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Jäger Heinrich B. .... wurde am 25. Juli 
1850 bei Idſtedt am rechten Ellbogengelenk verwundet und nach Schleswig 
in das Prinzenpalais gebracht. Die Kugel hatte den condylus internus 
humeri abgetrennt und die Gelenkkapſel verletzt. Am 26. Juli wurde 
vom Aſſiſtenzarzt Dr. Bartels die Nefection nach der Methode von Liſton 
ausgeführt. Der abgeſplitterte epicondylus wurde aus den Weichtheilen, 
an denen er noch hing, vorſichtig herauspräparirt und dann vom unteren 
Ende des humerus ein 1½ Zoll langes Stück, vom olecranon die obere 
Hälfte abgeſägt. Die Senſibilität im Laufe des nervus ulnaris war vor 
der Operation aufgehoben, ſtellte ſich jedoch gegen die Mitte des folgenden 
Monates wieder ein. Da der Patient, deſſen Allgemeinbefinden faſt gar nicht 
geſtört war, ſich außerordentlich ruhig verhielt, ſonderte die Wunde eine ſehr 
geringe Quantität des beſten Eiters ab und der Querſchnitt heilte faſt ganz 
per primam intentionem. Später brach dieſe Narbe freilich im äußerſten 
Winkel wieder auf, da die Sägefläche des humerus ſich gegen dieſelbe 
drängte, aber nach Entfernung einiger nekrotiſcher Knochenſtückchen entſtanden 
hier ſchnell wieder üppige Granulationen, welche von dem Knochen auszugehen 
ſchienen. Auch der Längsſchnitt verkleinerte ſich raſch in allen Richtungen. 
Bereits am 16. Auguſt vermochte der Patient mit der rechten Hand ein 
Stück Leinewand feſtzuhalten, welches er mit der linken zu Charpie zerzupfte. 
Am 10. September war die Wunde ihrer völligen Vernarbung nahe. Ende 
Januar 1851 kehrte B. . .. aus däniſcher Gefangenſchaft zurück. Die 
Wunden waren vernarbt. In Folge der kalten Witterung war eine ve— 
nöſe Hyperämie des ganzen Vorderarms entſtanden. Dieſer fühlte ſich kalt 
an, die ganze Hand war bis 2 Zoll über dem Handgelenk bläulich roth ges 
färbt, der Radial-Puls ſehr ſchwach, der Puls der ulnaris gar nicht zu ent— 
decken. Der Arm war im Ellbogengelenk faſt vollſtändig ankyloſirt. Auf 
ſeinen dringenden Wunſch wurde B. ſogleich caſſirt und in ſeine Heimath 
entlaſſen, mit dem Rathe, durch häufige paſſive Bewegungen und Uebungen 
des Armes und der Finger den Zuſtand derſelben allmählich zu verbeſſern. 
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Einunddreißigſter Fall. 
Zerſchmetterung der Gelenkenden des humerus und des radius und Contuſion des 
olecranon. Reſection am Zten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Heinrich L..... erhielt am 
25. Juli 1850 bei Idſtedt einen Schuß ins rechte Ellbogengelenk und 
wurde in das Prinzenpalais-Lazareth zu Schleswig gebracht. Die Kugel 
war auf der Dorſalfläche des Vorderarmes, einen Zoll unterhalb des capi- 
tulum radii eingedrungen, hatte das obere Ende des radius ſo wie den 
äußeren Theil der Epiphyſe des humerus zerſchmettert und das oleeranon 
ſtark contundirt; ſie ſteckte zwiſchen den Knochenfragmenten im Gelenk. Die 
entzündliche Anſchwellung des ganzen Armes war ſchon ſehr bedeutend, als 
am 28. Juli vom Oberarzt Dr. Dohrn die Reſeetion ausgeführt wurde. 
Durch einen E Schnitt wurden die Weichtheile getrennt und zuerſt die Kugel 
ſammt den loſen Knochenſplittern entfernt; dann wurde der innere Theil des 
Gelenkendes des humerus, etwa 2 Zoll lang, und die Epiphyſe der ulna 
unterhalb des proc. coronoideus abgeſägt und das ſpitze Ende des weit nach 
unten hin zerſplitterten radius mit einer Knochenſcheere abgeſtumpft. Am 
dritten Tage nach der Operation ſtellte ſich die Eiterung ein, welche in den 
erſten Wochen in ſehr reichlichem Maaße fortbeſtand. Doch heilte der Quer— 
ſchnitt größtentheils per primam intentionem. Am 3. Auguſt trat eine 
geringe Blutung aus der Wunde ein, welche indeß ſchnell von ſelbſt auf— 
hörte. Das Allgemeinbefinden des Patienten war ſchon ſehr zufriedenſtel— 
lend, aus der Tiefe der Wunde wucherten üppige Granulationen hervor, als 
am 17. Auguſt ſich dieſe mit einem feſt anhängenden, grauweißen Exſudat 
bedeckten, wie es um dieſe Zeit die meiſten Wunden im Lazareth, nament— 
lich die Amputationsſtumpfe zeigten. Zu gleicher Zeit ſchwoll der Arm wie— 
der ödematös an, der Patient fing an, mehr zu fiebern, und es entſtand die 
Beſorgniß, daß Pyaemie im Anzuge ſei; doch beſſerte ſich unter paſſender 
örtlicher Behandlung das Ausſehen der Wunde ſowohl, wie das Allgemein— 
befinden raſch wieder und Patient konnte am 27. Auguſt nach dem Schloſſe 
Gottorp transportirt werden. Hier bildete ſich noch eine Eiteranſammlung 
in der Gegend des radius, welche eine Ineiſion erforderlich machte, worauf 
das Oedem der Hand und des Vorderarmes verſchwand. Als am 10. Sep- 
tember unſere letzten Aerzte Schleswig verließen, hatte ſich die Geſchwulſt 
des Armes ganz verloren, die Operationswunde war mit guten, wenig eitern— 
den Granulationen ausgefüllt, nur die Schußöffnung, in welcher noch feine 
Knochenſplitter ſteckten, ſonderte noch ziemlich viel Eiter ab. Das Allge— 
meinbefinden des Patienten war vortrefflich. 

Am 24. Januar 1851 kam er mit gänzlich vernarbten Wunden aus 
däniſcher Gefangenſchaft zurück. Die paſſive Beweglichkeit des Ellbogenge— 
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lenkes war ſehr groß, auch die Pro- und Supination ziemlich frei. Dagegen 
waren Hand und Finger ſteif und gefühllos, offenbar in Folge der abſoluten 
Ruhe des Gliedes, welche von den däniſchen Aerzten verordnet worden war. 


Zweiunddreißigſter Fall. 


Zerſchmetterung des unteren Gelenkendes des humerus. Reſection am 3ten Tage. 
Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Wilhem K.. . .. wurde am 25. 
Juli 1850 bei Idſtedt durch das linke Ellbogengelenk geſchoſſen, nach Schles— 
wig ins Lazareth gebracht und am 28. Juli vom Aſſiſtenzarzt Dr. Bartels 
reſecirt. Die Kugel hatte das untere Gelenkende des humerus an der In— 
nenſeite getroffen und ein 2 Zoll langes Stück deſſelben in 4 Fragmente 
von verſchiedener Größe zerſchlagen. Nachdem dieſe herausgelöſt waren, zeigte 
es ſich, daß noch eine Spalte von innen unten nach außen oben in ſchräger 
Richtung verlief, wodurch ein gleichfalls 2¼ Zoll langes dreieckiges Stück 
von der Epiphyſe abgetrennt war. Auch dieſes wurde herauspräparirt und 
nachdem noch die Hälfte des olecranon abgeſägt worden, die E förmige Wunde 
durch die blutige Naht vereinigt. Fügte man die weggenommenen Knochenfrag— 
mente an einander, ſo bildeten ſie ein ſpitzes Dreieck, deſſen Baſis die Gelenkfläche 
des humerus darſtellte, deſſen Höhe 4% Zoll betrug. Nachdem ſich reich— 
liche Eiterung eingeſtellt, verlor ſich die nicht unbeträchtliche Anſchwellung 
des Armes raſch und bald kamen überall gute Granulationen zum Vorſchein. 
Auch hier, wie im vorigen Falle, bedeckten ſich dieſelben am 17. Auguſt 
mit feſtem Exſudat, welches indeſſen gleichfalls einer geeigneten Behandlung 
bald wich. Eine große Eiteranſammlung an der Unterſeite der Vorder— 
arms erforderte am 23. Auguſt eine Ineiſion. Die Vernarbung der Wunde 
machte darauf bedeutende Fortſchritte, doch nahmen die Kräfte des ſchwächlich 
gebauten Kranken in dem Maaße ab, daß die Aerzte trotzdem wegen des 
Ausganges Beſorgniſſe hegten. Indeſſen hatte er ſich am 10. September 
wieder ſo weit erholt, daß dieſe bei ihrer Abreiſe von Schleswig ihm die 
günſtigſte Prognoſe ſtellten. f 

Am 24. Januar 1851 kam er aus Dänemark zurück. Die Wunden 
waren bis auf eine kleine granulirende Fläche vernarbt. Paſſive Beweglich— 
keit des Ellbogengelenkes war ſchon in ziemlich hohem Grade vorhanden, 
doch verurſachte jede Bewegung ihm noch große Schmerzen; die oberen Ge— 
lenkenden des radius und der ulna ſchienen ziemlich feſt mit einander ver— 
wachſen zu ſein, da die Pronation und Supination des Vorderarms nur in 
ſehr geringem Grade ausgeführt werden konnte. An den Fingern begann 
ſich active Beweglichkeit bereits einzuſtellen, doch war die Hand noch ödema— 
tös geſchwollen, die Senſibilität des 4. und 5. Fingers ſehr gering. 
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Dreiunddreißigſter Fall. 


Splitterung des oberen Endes der ulna. Reſection am dritten Tage. Heilung, 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier David K. . . .. erhielt am 25. 
Juli 1850 bei Idſtedt einen Schuß ins linke Ellbogengelenk, wurde nach 
Schleswig ins Prinzenpalais gebracht und dort am 28. Juli vom Oberarzt 
Dr. Dohrn nach Liſton's Methode reſecirt. Die Kugel hatte die ulna 
an der Innenſeite des processus coronvideus getroffen, die äußere Lamelle 
des Knochens in einer Ausdehnung von 2 Quadratzoll abgeſprengt und 
mehrere Fiſſuren hervorgebracht, welche die ganze Dicke des olecranon in 
verſchiedenen Richtungen durchzogen. Auch war ein Theil der Gelenkkapſel 
zerriſſen. Die ulna wurde einen Zoll unterhalb des processus coronoideus 
abgeſägt, ebenſo das capitulum radii. Während der Operation war die 
Blutung nicht ſtark geweſen; nach derſelben ſtellten ſich häufiges, galliges 
Erbrechen und Nachts wilde Delirien ein, wahrſcheinlich in Folge der Chlo— 
roformirung, welche ziemlich lange fortgeſetzt war. Am andern Tage befand 
ſich Patient wieder wohl, die Geſchwulſt des Armes nahm raſch ab, es trat 
eine gute nicht übermäßige Eiterung ein und ein Theil der Operationswunde 
verheilte per primam intentionem. Am Nachmittage des 9. Auguſt trat 
ohne bekannte äußere Veranlaſſung eine geringe Blutung ein, welche ſich 
Abends noch zweimal, und zwar in ſtärkerem Maaße wiederholte. Das Blut 
drang aus den Granulationen, wie aus einem Schwamme, hervor. Die 
ganze Wunde wurde nun mit geſchabter Charpie ausgefüllt und ein Eis— 
beutel aufgelegt, worauf die Blutung ſtand. Die dadurch unterdrückte 
Eiterung ſtellte ſich bald wieder her und am 18. Auguſt war die Wunde 
bereits wieder mit üppigen Granulationen angefüllt. In der Nacht vom 20. 
auf den 21. Auguſt trat, während der Kranke ſchlief, abermals eine ſehr 
ſtarke Blutung ein; arterielles Blut drang in dickem Strahl zwiſchen den 
Granulationen hervor. Eine ähnliche Behandlung wie früher ſtillte auch 
diesmal die Blutung wieder, doch zeigte der Kranke deutliche Symptome der 
Anaemie und es wurde beſchloſſen die art. brachialis zu unterbinden, ſobald 
ſich die Blutung wiederholen würde. Dieſer Fall tratt jedoch nicht ein, 
die Wunde ſchritt in der Heilung raſch vorwärts und am 10. September 
ftand eine baldige gänzliche Vernarbung derſelben in naher Ausſicht. 

Im Januar 1851 kehrte Patient aus der däniſchen Gefangenſchaft zu— 
rück und ich ſah ihn am 26. Januar wieder. Die Wunden waren ſchon ſeit 
längerer Zeit vollſtändig vernarbt. Die paſſive Beweglichkeit des Armes 
war ſehr gering, bei den Verſuchen zu activen Bewegungen ſchwollen die 
Muskeln des Oberarmes noch kaum merklich an. Die Finger waren ziem— 
lich ſteif, doch konnte er mit Daumen und Zeigefinger ſchon Gegenſtände 
von einiger Schwere feſthalten; im kleinen Finger und an der Innenſeite 
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des Ringfingers hatte er, namentlich bei kalter Witterung, ein taubes krib— 
belndes Gefühl, doch empfand er eine etwas derbere Berührung deutlich und 
konnte beide Finger auch in geringem Grade bewegen. 


Vierunddreißigſter Fall. 


Zerſchmetterung des unteren Gelenkendes des humerus. Reſection am Iſten Tage. 
Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Friedrich B. . . . erhielt am 
25. Juli 1850 bei Idſtedt einen Schuß durch das rechte Ellbogengelenk 
und wurde in ein Lazareth zu Rendsburg gebracht. Hier wurde am folgen— 
den Tage vom Generalarzt Dr. Nieſe die Reſection des Gelenks nach 
Liſton's Methode vorgenommen. Die Kugel hatte ein 2 Zoll langes 
Stück vom untern Gelenkende des humerus abgetrennt und es in 2 Frag— 
mente zerſchlagen. Dieſe wurden herausgelöſt und das Bruchende des hu- 
merus mit der Säge geebnet. Von den übrigen Knochen wurde Nichts 
entfernt. Gegen Ende November waren die Wunden völlig vernarbt, ohne 
daß beſondere Erſcheinungen während des Verlauf dieſes Falles aufgetreten 
wären. Der Patient wurde dann in das Reconvalescentenlazareth zu Jeven— 
ſtedt geſchickt, wo man fleißige Bewegungen des Armes vornahm. Hier ſah 
ich ihn am 17. Januar 1851. Die Narben der Reſectionswunden hatten 
ſich außerordentlich contrahirt und verzogen, ſo daß kaum noch die urſprüng— 
liche Form der Schnitte zu erkennen war. Patient konnte den Vorderarm 
willkührlich bis zu einem rechten Winkel flectireu, auch die Pronation und 
Supination ging gut von Statten. Mit der rechten Hand vermochte er 
einen ſehr kräftigen Druck auszuüben. 


Fünfunddreißigſter Fall. 
Zerſplitterung des unteren Gelenkendes des humerus. Reſection am 10ten Tage. 
Heilung. 


Der Gerbergeſelle Carl S. .. wollte am 7. Auguſt 1850, bei 
Exploſion des Laboratoriums in Rendsburg, das Kind ſeines Brodherrn, 
welches auf der Straße ſpielte, retten, und wurde dabei entweder von nieder— 
fallenden Steintrümmern oder von den Stücken einer erepirenden Bombe am 
rechten Ellbogen, am Kopf und Rücken verwundet. Anfangs von einem Ci— 
vilarzt in ſeiner Wohnung behandelt, wurde er am 14. Auguſt in ein La— 
zareth aufgenommen. Die Wunden des Kopfs und des Rückens waren be— 
reits der Heilung nahe, dagegen war das Ellbogengelenk außerordentlich 
geſchwollen, empfindlich und ſonderte eine Menge ſchlechter Jauche aus einer 
geriſſenen Wunde ab, welche dicht überm olecranon quer über die Rückſeite 
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des Oberarms verlief. Eine genauere Unterſuchung zeigte, daß das Ge: 
lenkende des humerus in zwei Theile getheilt und von der Epiphyſe abge— 
trennt ſei. Es wurde daher am 17. Auguſt die Reſeetion vom Aſſiſtenzarzt 
Dr. Kunkel ausgeführt; derſelbe löſte die abgetrennten Knochenſtücken her— 
aus und ſägte das gezackte Bruchende des humerus ab; im Ganzen wurde 
ein 2½ Zoll langes Stück entfernt. Der Patient hatte ſogleich nach der 
Verwundung ein taubes Gefühl nach dem Verlauf des nervus ulnaris ge— 
ſpürt; bei der Operation zeigte es ſich, daß derſelbe nebſt ſeiner Scheide durch 
die einwirkende Gewalt aus ſeiner Lage geriſſen, doch nicht getrennt worden 
war. In den erſten Tagen nach der Operation litt der Kranke an heftigen 
Schmerzen in der Wunde; dieſe verloren ſich indeß bald wieder, das Allge— 
meinbefinden beſſerte ſich von Tage zu Tage mehr, und bereits am 18. Septbr. 
war die Wunde faſt verheilt. Später bildete ſich noch eine Eiteranſamm— 
lung am innern Rande des musculus biceps, welche einen Einſchnitt erforderlich 
machte, und die vollſtändige Heilung verzögerte, ſo daß er erſt im December 
aus dem Lazareth entlaſſen werden konnte. Am 17. Januar 1851 ſah ich 
den Patienten wieder. Er gebrauchte Thierbäder und die Beweglichkeit des 
Armes war im Zunehmen. Den Vorderarm konnte er bereits im geringen 
Grade fleetiren und ſupiniren, die Hand war ſchon brauchbar, doch waren 
die Finger noch etwas ſteif. Im Verlauf des nervus ulnaris hatte ſich die 
Senſibilität wieder hergeſtellt, doch entſteht das Gefühl von Taubheit und 
Kribbeln, ſobald der Arm kalt wird. Nach der Beſchreibung, die der Patient 
von dieſem Gefühl macht, muß der Nerv nach der Vorderſeite des Arms 
hin dislocirt ſein. 


Sechsunddreißigſter Fall. 
Zerſplitterung der oberen Gelenkenden der ulna und des radius. Reſection am 
Iſten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Jürgen H..... wurde am 
12. September 1850 bei Miſſunde durch ein Granatſtück am linken Ellbogen 
verwundet und in das Schützenhof-Lazareth zu Rendsburg gebracht. Dicht 
unterhalb des Gelenks fand ſich an der Rückſeite des Vorderarms eine 
2¼ Zoll lange, geriſſene Querwunde; mit dem Finger fühlte man ſogleich, 
daß ſowohl ulna als radius zerſchmettert waren. Am folgenden Tage wurde 
von Dr. Herrich aus Regensburg die Reſection vorgenommen; von der 
ulna war das Gelenkende in einer Länge von 2½ Zoll, vom radius ein 
3 Zoll langes Stück abgeſprengt, an letzterem erſtreckt ſich die Splitterung 
bis ins capitulum hinauf. Beide Fragmente wurden herausgelöſt und die 
rauhen Bruchenden mit der Säge geebnet. Außer einer Eiterſenkung am 
Vorderarm, welche am 20. October mit dem Biſtouri eröffnet werden mußte, 
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traten während des Verlaufes dieſes Falles keine beſonderen Erſcheinungen 
auf. Die Operationswunde war am 30. November vollſtändig vernarbt; 
nur der ſpäter gemachte Einſchnitt eiterte noch etwas. Im Januar 1851 
war auch dieſer bis auf eine Nadelknopf große Fiſtel geſchloſſen, Patient be— 
fand ſich vollkommen wohl. Die Muskeln des Oberarms begannen ſchon zu 
wirken, der Arm konnte in geringem Grade flektirt und rotirt werden. 


Siebenunddreißigſter Fall. 


Zerſplitterung der oberen Gelenkenden der ulna und des radius; Contuſion des 
condylus externus humeri. Reſection am 2ten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier Johannes L.. . . .. erhielt 
am 4. October 1850 bei dem Sturm auf Friedrichſtadt einen Flintenſchuß 
in das rechte Ellbogengelenk und wurde nach Rendsburg in ein Lazareth ge— 
bracht. Die Kugel war an der Außenſeite des olecranon eingedrungen, 
hatte den condylus externus humeri geſtreift, die Spitze des olecranon 
abgetrennt und dann beide Knochen des Vorderarms bis auf 4 Zoll un— 
terhalb des Gelenks in mehrere Fragmente zerſplittert. Sie war nicht 
wieder herausgedrungen, und es wurde daher erwartet, daß ſie ſich 
irgendwo im Vorderarm befinden würde; ſie kam aber noch nicht zum 
Vorſchein. Am 6. October wurde vom Oberarzt Dr. Dohrn die Re— 
ſection des Gelenks nach der Methode von Liſton vorgenommen. Es 
mußten über 4 Zoll lange Stücke von beiden Knochen des Vorderarms 
entfernt werden; da jedoch die Fragmente durch Schrägbruch abgetrennt wa— 
ren, ſo ragten ſpitze Enden beider Knochen noch ziemlich hoch hinauf, von 
denen nur die ſcharfen Spitzen mit der Knochenſcheere abgeſtumpft wurden. 
Obgleich vor der Operation der Arm ſchon ſo ſtark entzündet war, daß ſich 
durch die Spannung der Haut in der Ellbogenbeuge Brandblaſen gebildet 
hatten, verlief doch dieſer Fall außerordentlich günſtig und ohne irgend welche 
bedenklichen Erſcheinungen. Nur klagte Patient bisweilen über heftige Schmer— 
zen in der Wunde, welche offenbar von dem Längsſchnitt herrührten; dieſer 
war nämlich ziemlich weit nach innen gemacht worden, und es ließ ſich da— 
her nicht vermeiden, daß die Wunde bei der Lage des Arms auf einer 
Schiene einem beſtändigen Drucke ausgeſetzt war. Im December verließ 
Patient bereits das Bett, wobei er den Arm in einer blechernen Hohlſchiene 
trug. Das Allgemeinbefinden war vortrefflich. Im Januar 1851 waren 
die Wunden der Heilung nahe; die paſſive Beweglichkeit des Armes war 
ſchon ſehr bedeutend und man fürchtete, daß dieſelbe allzugroß werden würde, 
da auch die Flexoren des Vorderarms ihrer Anſatzpunkte beraubt worden 
waren. Indeſſen wird ſich die Brauchbarkeit des Armes ſehr leicht durch 
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eine Schiene herftellen laſſen, welche Ober- und Vorderam in eine feſte 
Stellung zu einander bringt. 


Achtunddreißigſter Fall. 


Zerſplitterung des oberen Endes der ulna. Reſection am Iſten Tage. Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Oberjäger H. . ... wurde am 4. October 
1850 beim Sturm auf Friedrichſtadt am rechten Ellbogengelenk verwundet 
und nach Delve ins Lazareth gebracht. Eine Flintenkugel hatte das obere 
Gelenkende der ulna dicht unter dem olecranon von hinten getroffen, das— 
ſelbe in 5 Fragmente zerſplittert und war ſogleich wieder aus der Wunde 
herausgefallen. Am folgenden Tage wurde vom Generalſtabsarzte Dr. 
Stromeyer die Reſection nach der Liſton' chen Methode gemacht, wobei die 
Fragmente der ulna, im Ganzen ein Stück von 4 Zoll Länge, aus den 
Weichtheilen herauspräparirt und das ſcharfe untere Bruchende derſelben nebſt 
dem Köpfchen des radius abgeſägt wurden. Vor der Operation war die 
ganze Umgebung des Gelenkes außerordentlich geſchwollen und ſchmerzhaft; 
nach derſelben hatte die Geſchwulſt ſich ganz verloren, aber die Schmerzen 
dauerten noch einige Zeit in ſehr hohem Grade fort, während der Kranke, 
ein ſehr kräftiger Mann, durchaus nicht fieberte. Der Arm war nach der 
Operation in ziemlich ſtark flectirter Stellung gelagert worden, und dieß war 
vielleicht die Urſache der großen Schmerzen; ſie verloren ſich faſt ganz am 
6. October, nachdem 12 Blutegel applicirt worden und der Arm zugleich 
in eine mehr extendirte Lage gebracht war. Es blieb übrigens der verwun— 
dete Arm noch wochenlang auffallend empfindlich gegen jede Berührung. — 
Dieſer Fall verlief im Ganzen ſehr günſtig; es bildete ſich im Verlauf deſ— 
ſelben keine Eiterſenkung aus; zwar zeigte ſich etwa 14 Tage nach der Ope— 
ration an der Beugeſeite des Gelenks eine ſchmerzhafte Anſchwellung, welche 
undeutliche Fluctuation fühlen ließ, doch ſchwand fie ſchnell wieder beim Ge— 
brauche warmer Cataplasmen. Um die Mitte des Novembers konnte Patient 
bereits das Bett verlaſſen, die Wunden waren in der Heilung begriffen, 
paſſive Bewegungen wurden angeſtellt, ohne daß ſie Schmerzen verurſachten. 
Gegen das Ende dieſes Monats ging er ſchon im Freien ſpazieren, wobei er 
den mit Flanellbinden eingewickelten Arm in einer Blechſchiene trug. 

Im Januar 1851 konnte der Patient, welcher unterdeſſen zum Offieier 
ernannt worden war, den Arm bereits aktiv bis zu einem rechten Winkel 
beugen und mit der Hand verſchiedene leichtere Arbeiten vornehmen, er 
wäre wieder in den aktiven Dienſt getreten, wenn nicht der unglückliche 
Ausgang unſerer Sache auch ihn gezwungen hätte, das Land und den Dienſt 
zu verlaſſen. 
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Neununddreißigſter Fall. 


Zerſchmetterung des untern Gelenkendes des humerus. Reſection am Zten Tage. 
Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier K. ... erhielt am 4. October 
1850 beim Sturm auf Friedrichſtadt, einen Schuß durch das linke Ellbo— 
gengelenk und wurde nach Delve ins Lazareth gebracht. Die Kugel war 
hinten an der Außenſeite des olecranon hinein und etwa 2 Zoll unterhalb 
der Ellbogenbeuge an der Radialſeite herausgegangen, und hatte die äußere 
Hälfte des untern Gelenkendes des humerus in viele Fragmente zertrümmert. 
Der radius war nicht verletzt, wahrſcheinlich war der Arm im Augenblick 
der Verwundung in flektirter Stellung geweſen. Am 7ten October wurde 
vom Dr. Herrich aus Regensburg die Reſection gemacht. Derſelbe löſte 
die Splitter heraus und ſägte vom humerus ein reichlich 2 Zoll langes 
Stück ſowie von der ulna des olecranon ab. Im Verlaufe dieſes Falles 
zeigte ſich kein Fieber, keine Störung des Allgemeinbefindens, keine Eiterſen— 
kung, aber die Wunden heilten auffallend langſam, trotz der verſchiedenſten 
innern und äußern Mittel, welche angewendet worden. Erſt im Januar 1851 
bildeten ſich gute Granulationen, welche an den Rändern bald Narbenſäume 
bekamen, und die Heilung ſchritt unter Anwendung von warmen Waſſerum— 
ſchlägen raſch fort. Paſſiv konnte der Arm bis zu einem rechten Winkel ohne 
Schmerzen flectirt werden; auch eine aktive Beweglichkeit war in geringem Grade 
vorhanden, wobei man deutlich das beginnende Muskelſpiel erkennen konnte. 

Am 20. März ſah ich den Kranken wieder; die Wunde war bis auf 
eine kleine granulirende Flache vernarbt. Die aktive Beweglichkeit des Armes 
hatte bedeutend zugenommen, die Hand war vollkommen kräftig und zeigte 
allenthalben vollſtändige Senſibilität. 


Vierzigſter Fall. 
Zerſchmetterung des unteren Gelenkendes des humerus. Reſection am Iſten Tage. 
Heilung. 


Der ſchleswigholſteiniſche Musketier W. . . . wurde am 4. October 1850 
bei dem Sturm auf Friedrichſtadt durch das linke Ellbogengelenk geſchoſſen 
und nach Delve gebracht. Hier wurde am folgenden Tage vom Oberarzt 
Dr. Göze das Gelenk reſecirt. Der innere Theil der Epiphyſe des humerus 
war in mehrere Fragmente zerſplittert, es wurde daher bis zur Grenze 
der Splitterung der humerus abgeſägt, im Ganzen ein Stück von 1 Zoll 
Länge. Die Wunden heilten ohne beſondere Erſcheinungen auffallend raſch 
und Patient konnte Anfangs November bereits das Bett verlaſſen. Als ich 
ihn am 18. Januar 1851 in Rendsburg ſah, waren die Wunden ſchon ſeit 
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längerer Zeit bis auf eine ſehr kleine Fiſtel vernarbt; die paſſive Beweglich— 
keit des Arms betrug einen rechten Winkel, die aktive war zwar geringer, doch 
ſchon recht merklich. Die Hand konnte der Patient bereits zu den verſchie— 
denſten kleineren Verrichtungen gebrauchen. 


C. Von den Verletzungen des Huftgelenks. 


Verletzungen des Hüftgelenkes durch Flintenkugeln ſind wegen der tiefen 
und geſchützten Lage dieſes Gelenkes nicht ſehr häufig, indeſſen kommen ſie 
im Kriege doch nicht To ſelten in Behandlung, als Larrey (Chirurgiſche 
Klinik) behauptet, welcher keinen einzigen Fall dieſer Art geſehen haben will, 
obgleich er doch wohl unter allen Autoren die ausgedehnteſten Beobachtungen 
über Schußwunden gemacht hat. Dies iſt wahrſcheinlich dem Umſtande zu— 
zuſchreiben, daß die meiſten ſolcher Verletzungen raſch tödtlich enden und daß 
die Militairärzte in den erſten Tagen nach einer Schlacht gewöhnlich keine 
Zeit übrig haben, um Sectionen zu machen. 

Wir haben in den ſchleswigholſteiniſchen Feldzügen mehrmals die Gele— 
genheit gehabt, Verletzungen des Hüftgelenkes zu beobachten, indeſſen pflegten 
dieſelben meiſtens noch mit anderen bedeutenden Verletzungen complieirt zu ſein. 

Eine Zerſchmetterung des Oberſchenkelkopfes allein iſt kaum möglich 
wegen der geſchützten Lage dieſes Knochentheiles im acetabulum, es ſei denn, 
daß die Kugel von unten her in den Schenkelhals eindringt und im Kopfe 
deſſelben ſitzen bleibt. Eine Verletzung der Gelenkkapſel allein kann vor— 
kommen, wenn entweder eine matte Kugel bis an das Gelenk eindringt oder 
wenn ein mit voller Kraft die Weichtheile durchbohrendes Geſchoß an dem 
Gelenke vorbeiſtreift und die Gelenkkapſel oder den faſerknorpligen Rand des 
acetabulum zerreißt, wobei indeſſen gewöhnlich auch noch eine Contuſion der 
Knochentheile vorhanden ſein wird. 

Einen tödtlich verlaufenden Fall der letzteren Art haben wir nach dem 
Sturm auf Friedrichſtadt beobachtet; die Kugel hatte außer der Gelenkkapſel 
auch noch das tuber ossis ischii verletzt. Der ausgedehnten Verjauchung 
der Wunde folgte raſch Pyaemie. 

Das acetabulum kann ſowohl von außen als von innen her getroffen 
werden. So haben wir nach der Schlacht bei Idſtedt einen Fall beobachtet, 
wo eine Spitzkugel durch die ineisura ischiadica major in's Becken gedrungen 
war und die hintere Fläche des acetabulum durchbohrt hatte. Hier war ſie 
ſtecken geblieben und ragte mit ihrer ſeitlichen Wölbung in die Hüftgelenks— 
höhle hinein. Der Oberſchenkelkopf war kaum contundirt, aber es war 
natürlich eine Verjauchung des Gelenkes entſtanden, welche mit großen Blut— 
und Eiteranſammlungen im Becken in Verbindung ſtand, wodurch bald 
ein tödtlicher Ausgang des Falles herbeigeführt wurde. 

Alle dieſe Verletzungen ſind ſehr ſchwer genau zu diagnoſticiren, da die 


124 


tiefe Lage des Gelenkes es gewöhnlich nicht geftattet, mit dem Finger durch 
die Schußöffnung bis an daſſelbe vorzudringen, auch gemeiniglich keine charak— 
teriſtiſche Veränderung der Stellung des Beines zugegen iſt. Nur die bald 
ſehr ſtark werdende Geſchwulſt der ganzen Hüftgegend, die großen Schmerzen, 
welche der Verwundete bei jeder Bewegung des Gelenkes leidet, laſſen auf 
die Art der Verletzung ſchließen. Da in den meiſten Fällen zugleich die 
Beckenknochen mehr oder weniger bedeutend verletzt ſind und da ſchwerere 
Verletzungen der poröſen Beckenknochen faſt immer den Tod durch Pyaemie 
herbeiführen, ſo verſteht es ſich von ſelbſt, daß der Arzt in ſolchen Fällen 
kaum an einen operativen Eingriff zu denken wagt und ſich damit begnügen 
muß, die Leiden der unglücklichen Patienten durch bequeme Lagerung, Rein— 
lichkeit, Antiphlogoſe, Opium u. ſ. w. möglichſt zu erleichtern. 

Anders verhält es ſich mit denjenigen Verletzungen, welche den Hals 
des Oberſchenkelknochens oder die Gegend der Trochanteren betreffen; dieſe 
find nicht ganz ſelten, aber oft ſehr ſchwer zu diagnoſticiren. Bei Zerſchmet— 
terungen des Knochens in dieſer Gegend bleiben bisweilen die Fragmente 
anfangs ſo mit einander verbunden, daß die Symptome, welche ſonſt eine 
Schenkelhalsfractur zu zeigen pflegt, nicht vorhanden ſind. Das Bein er— 
ſcheint weder verkürzt noch fällt die Fußſpitze nach außen und es kann ſelbſt 
in den erſten Tagen noch eine aktive Bewegung deſſelben im Hüftgelenk ohne 
ſehr bedeutende Schmerzen möglich ſein. Wir haben mehrere Fälle der Art 
beobachtet, wo erſt mit Eintritt der Eiterung und nachdem ſich bereits deut— 
liche Symptome der Pyaemie eingeſtellt hatten, die Ausdehnung der Verletzung 
erkannt werden konnte. 

Sucht man die Heilung ſolcher Fälle der Natur zu überlaſſen, ſo iſt der 
Ausgang gewöhnlich ein tödtlicher, nachdem die Kranken viele und große 
Leiden erduldet haben. Denn es erſtrecken ſich entweder Fiſſuren von der 
zerſchmetterten Stelle des Schenkelhalſes bis in den Gelenkkopf und es ent— 
ſteht ſpäter eine Hüftgelenksentzündung, nachdem die Eiterung in der Wunde 
eingetreten iſt und ſich durch dieſe Spalten bis in das Gelenk hinein fort— 
gepflanzt hat; oder es bietet, wenn die Zerſchmetterung die Gegend der 
Trochanteren betraf, die vorwiegend poröſe Subſtanz des Knochens einen ſo 
günſtigen Heerd für die Fortpflanzung der Verjauchung, daß bald die ganze 
Markſubſtanz mit in den Proceß hineingezogen wird und von den Venen des 
Knochens aus eine Aufnahme des Eiters in das Blut erfolgt. Solche Fälle 
ſind es, welche gleich anfangs einen operativen Eingriff mit Entſchiedenheit 
zu fordern ſcheinen und es kann hier nur entweder von einer Exarticulation 
des ganzen Oberſchenkels oder von einer Nefection des Gelenktheiles deſſelben 
die Rede ſein. 

Die Exarticulation des Oberſchenkels iſt in den ſchleswigholſteiniſchen 
Feldzügen im Ganzen ſiebenmal ausgeführt worden, darunter fünfmal von 
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B. Langenbeck. Nur einer dieſer Patienten, ein junger Menſch von 
17 Jahren iſt mit dem Leben davon gekommen. Dies Reſultat konnte uns 
nicht ſehr zur häufigen Ausführung dieſer Operation aufmuntern; die In— 
dication dazu ſtellt ſich auch oft erſt dann mit Entſchiedenheit heraus, wenn 
es bereits zu ſpät iſt. 

Stromeyer ließ daher in einem ſolchen Falle die Reſection des Ober— 
ſchenkelkopfes vornehmen, und wenn derſelbe auch einen tödtlichen Ausgang 
nahm, ſo glaube ich doch, daß man in ähnlichen Fällen dieſe Operation der 
Exarticulation des ganzen Schenkels vorziehen müſſe. 

Der däniſche Musketier O. erhielt in der Schlacht bei Kolding, am 
23. April 1849, einen Schuß in den linken Oberſchenkel, welcher den großen 
Trochanter zerſchmetterte und den Knochen in einer ſchrägen, durch die beiden 
Trochanteren verlaufenden Linie fracturirte. Die örtlichen wie die allgemeinen 
Erſcheinungen waren anfangs ſo wenig bedenklich, daß man den Verſuch 
machte, die Heilung der Natur zu überlaſſen und daher den Kranken nur 
bequem lagerte und antiphlogiſtiſch behandelte. Nach einigen Wochen ward 
indeſſen die Eiterabſonderung jauchig und profus, und da die Jauche keinen 
hinreichenden Abfluß hatte, ſo wurde beſchloſſen, die Wunde zu erweitern 
und dabei zugleich alle Knochenſplitter zu entfernen, welche ſich vollkommen 
gelöſt vorfinden würden. Der Oberarzt Dr. Harald Schwartz dilatirte 
daher am 13. Mai die Eingangsöffnung, welche ſich gerade auf dem großen 
Trochanter befand, nach oben und unten bis zu einer Länge von 4 Zoll und 
zog einige kleinere Knochenfragmente mit einer Kornzange hervor. Da eine 
genauere Unterſuchung des Knochens nun ergab, daß ſich eine Fiſſur durch 
das collum femoris bis in die Gelenkkapſel hinein erſtreckte, fo faßte er mit 
der Langenbeck' ſchen Knochenzange das obere Fragmentende, ſchnitt mit 
einem Skalpell die Gelenkkapſel und das ligamentum teres durch und exar— 
ticulirte auf dieſe Art den Gelenkkopf. Dann wurde das untere Bruchende 
des lemur aus der Wunde hervorgedrängt und, ſoweit ſich die Verletzung 
des Knochens erſtreckte, etwa 2 Zoll unterhalb des kleinen Trochanter, ab— 
geſägt. Die Ausführung dieſer Operation bot nur wenig Schwierigkeiten 
dar. Der Zuſtand des Kranken beſſerte ſich in den erſten Tagen nach der 
Operation, das Fieber nahm ab und wir machten uns bereits Hoffnung, daß 
das Leben erhalten werde, als plötzlich am dritten Tage der Patient von 
einem heftigen Schüttelfroſte befallen wurde, welcher ſich in den nächſten 
Tagen wiederholte; es bildeten ſich metaſtatiſche Entzündungen des rechten 
Fuß⸗ und Schultergelenkes und am 20. Mai erfolgte der Tod. Bei der 
Section fand es ſich, daß auch das tuber ossis ischii von der Kugel vers 
letzt und daß die Markſubſtanz dieſes Knochens von Jauche infiltrirt ſei. 
Die innern Organe erwieſen ſich geſund, Fuß- und Schultergelenk der rechten 
Seite aber waren mit Eiter angefüllt. 
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Der Oberarzt Dr. Roß hat eine ähnliche Operation, aber erſt 2 Jahre 
nach der Verwundung, vorgenommen, und dieſen Fall in * 41 der 
„Deutſchen Klinik“ vom Jahre 1850 ausführlich beſchrieben. Der Ausgang 
war gleichfalls ein tödtlicher, doch iſt es möglich, daß die Operation, wenn 
ſie früher unternommen worden wäre, das Leben des Patienten gerettet hätte. 

Daß die Verwundung, welche durch eine ſolche Reſection hervorgebracht 
wird, eine bei Weitem geringere ſei, als diejenige, welche bei einer Exarti— 
culation des ganzen Oberſchenkels ſtattfindet, wird Keiner läugnen. Späteren 
Feldzügen wird es vorbehalten ſein, die Frage zur Entſcheidung zu bringen, 
in welchen Fällen der einen, in welchen der anderen Operation der Vorzug 
gegeben werden müſſe. In allen Fällen, wo die großen Gefäße und Nerven 
an der Vorderſeite des Gelenkes nicht zerriſſen ſind, und wo ſich mit Ge— 
wißheit ermitteln läßt, daß außer der Verletzung des Schenkelhalſes oder 
des Gelenkkopfes nicht noch eine beträchtliche Zerſchmetterung der Beckenknochen 
vorhanden ſei, würde ich die Reſection der Exarticulation vorziehen. 

Zerſplitterungen des großen Trochanter ohne Fractur des lemur kommen 
nicht ſelten vor und dieſelben bringen, wegen der Poroſttät des verletzten 
Knochentheiles gleichfalls dem Leben des Verwundeten große Gefahr. Man 
muß in ſolchen Fällen die energiſcheſte Antiphlogoſe anwenden und erſt dann 
Einſchnitte machen oder die Wunde erweitern, wenn der Abfluß des Eiters 
erſchwert iſt. Dagegen ſind alle frühzeitigen Verſuche, die abgetrennten 
Knochenſtücke herauszuziehen, nach unſern Erfahrungen ſehr gefährlich, weil 
ſie der Luft freien Zutritt zu der großen und tiefen Wunde geſtatten und 
die Ausbreitung der Entzündung auf das Hülftgelenk befördern. 


D. Von den Verletzungen des Kniegelenkes. 


Von den Verletzungen des Kniegelenkes durch Schußwaffen gilt alles 
dasjenige, was wir im allgemeinen Theil über die unglücklichen Folgen der 
Gelenkverletzungen überhaupt geſagt haben, im höchſten Grade. Ueber die 
Gefährlichkeit dieſer Wunden ſtimmen alle Autoren überein und wir haben 
in den ſchleswigholſteiniſchen Feldzügen die traurigſten Erfahrungen darüber, 
gemacht, da ſie im Kriege außerordentlich häufig vorkommen. 

Verwundungen der Synovialkapſel allein find im Ganzen ſelten, 
doch kommen ſie verhältnißmäßig häufiger am Knie als an anderen Gelenken 
vor, weil die Kapſel nicht ſo weit von den Knochentheilen überragt wird, 
wie es z. B. am Ellbogengelenke der Fall iſt. Wegen der heftigen Ent- 
zündung und Vereiterung des Kniegelenkes, welche dieſen Verletzungen zu 
folgen pflegen, machen ſie meiſtens früher oder ſpäter eine Amputation des 
Oberſchenkels nothwendig; indeſſen kann man durch abſolute Ruhe des ver— 
wundeten Gliedes, durch energiſche antiphlogiſtiſche Behandlung, Eis, Ader— 
läſſe, Blutegel und ſpärliche Diät, ſowie ſpäter durch häufige Anwendung 
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des Opium in einigen Fällen die Entzündung des Gelenkes fo lange aufs 
halten, bis die Wunde in der Kapſel zugeheilt iſt. Wir ſelbſt haben 
einige Fälle von Heilung nach Verwundungen dieſer Art aufzuweiſen. In— 
deſſen darf man ſelbſt in den Fällen, wo die Hautwunde bereits der Ver— 
narbung nahe iſt, und ſich durch Druck auf das Gelenk keine Synovia mehr 
heraustreiben läßt, noch durchaus nicht eines guten Erfolges ſicher ſein und 
demnach Bewegungen des Gelenkes anſtellen, um eine Ankyloſirung deſſelben 
zu verhüten, denn oft treten noch ſpäter die Erſcheinungen einer chroniſchen 
Gelenksentzündung auf, die Wunde der Kapſel kann ſich wieder eröffnen und 
die nun folgende Vereiterung macht die ſpäte Amputation des Oberſchenkels 
erforderlich. F 

Kugeln, welche an der Innen- oder Außenſeite des Gelenkes dicht unter 
der Haut hinlaufend, eine ſogenannte Haarſeilwunde verurſachten, oder Prell— 
und Streifſchüſſe, welche an dieſer Stelle einen Subſtanzverluſt der Haut 
hervorbrachten, können die Kapſel ſo contundiren, daß ſpäter noch eine Er— 
öffnung des Gelenkes zu Stande kommt, ſobald ſich die nekrotiſchen Gewebs— 
theile abgeſtoßen haben. In ſolchen Fällen muß man ſehr auf ſeiner Hut 
ſein und gleich anfangs durch örtliche und allgemeine Blutentziehungen und 
durch Eisumſchläge das Fortſchreiten der Entzündung zu verhüten ſuchen, 
weil durch letztere der Abſtoßungsproceß befördert und auf eine größere Tiefe 
ausgedehnt wird. Einen ſolchen Fall beobachteten wir im Jahre 1850 nach 
der Schlacht von Idſtedt in einem Rendsburger Lazareth. Ein Soldat hatte 
einen Prellſchuß von einer matten Flintenkugel an der Außenſeite des Knie— 
gelenkes erhalten, wodurch ein eirkelrundes Hautſtück von der Größe eines 
Achtgroſchenſtückes gequetſcht und brandig geworden war. Nachdem ſich dieſes 
abgeſtoßen hatte, zeigte es ſich, daß auch die Gelenkkapſel von der Quet— 
ſchung betroffen worden war, denn einige Tage ſpäter bildete ſich in derſelben 
ein nadelknopfgroßes Loch, aus welchem anfangs Synovia, ſpäter Eiter her— 
vordrang. Durch zweckmäßige Behandlung und namentlich durch das Opium 
gelang es, die Heftigkeit der Entzündung ſo weit zu mäßigen, daß der 
Proceß einen ſehr langſamen Verlauf nahm; aber obgleich die Wunde der 
Kapſel eine Zeitlang ſich ganz geſchloſſen zu haben ſchien, traten dennoch 
allmählig alle Erſcheinungen auf, welche eine chroniſche, ſerophulöſe Knie— 
gelenksentzündung zu begleiten pflegen, es bildeten ſich Eiteranſammlungen 
zwiſchen den Muskeln des Ober- und Unterſchenkels, und der Säfteverluſt 
ward ſo bedeutend, daß nur eine Abſetzung des Gliedes noch den Patienten 
retten zu können ſchien, obgleich ſich bereits eine Verwachſung der Gelenk— 
enden zu bilden begann. Die Amputation des Oerſchenkels wurde von mir 
am 10. November, alſo faſt 16 Wochen nach der Verwundung vorgenommen, 
aber der Patient ſtarb acht Tage nach derſelben an Pygemie. 

Zu den Veletzungen der Gelenkkapſel ſind auch ſolche Fälle zu rechnen, 
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in denen die Ausbuchtung derſelben, welche an der Vorderſeite des Ober: 
ſchenkels unter dem ligamentum extensorum (fälſchlich bursa extensorum 
genannt) bei extendirtem Unterſchenkel von der Kugel getroffen wurde. Wir 
haben drei Fälle der Art beobachtet; zwei derſelben wurden unter vorſichtiger 
Behandlung geheilt; in dem dritten war die Kugel, welche in der Mitte des 
Oberſchenkels eingedrungen war, aus dieſer Ausbuchtung der Gelenkkapſel 
herausgeſchnitten worden, und als ſich ſpäter durch die Ergießung der eitrigen 
Synovia zwiſchen die Muskeln des Oberſchenkels eine beträchtliche entzünd— 
liche Infiltration deſſelben einſtellte, machte der behandelnde Arzt, welcher 
dieſe Infiltration für ein exysipelas traumaticum hielt, trotz der Warnung 
des Generalſtabsarztes Stromeyer, eine große Ineiſion durch die Haut 
des ganzen Oberſchenkels und verdarb ſich dadurch das Terrain für die Am— 
putation deſſelben, welche ſpäter erforderlich wurde, aber das Leben des Pa— 
tienten nicht zu retten vermochte. 

Bei den meiſten Verletzungen des Kniegelenkes find die Knochen- 
theile mehr oder weniger betheiligt und je nach der Ausdehnung und dem 
Ort der Verletzung pflegt die Diagnoſe derſelben leichter oder ſchwieriger zu 
ſein. Wenn die Kugel von vorne oder von den Seiten her in das Gelenk 
eingedrungen iſt, oder einen der Knochentheile deſſelben ganz zertrümmert hat, 
ſo fühlt der unterſuchende Finger gewöhnlich leicht die ganze Ausdehnung der 
Verletzung. Drang ſie aber in die Kniekehle oder bei gebogenem Knie dicht 
vor den Sehnen der großen Beuger des Unterſchenkels ein, ſo iſt es oft ſehr 
ſchwierig, ſogleich eine genaue Diagnoſe zu ſtellen. Nach beträchtlichen Zer— 
ſchmetterungen der Knochen iſt indeſſen die Anſchwellung und Schmerzhaftig— 
keit des Gelenkes gemeiniglich bald nach der Verwundung ſchon ſo bedeutend, 
daß man die Größe der Verletzung nicht leicht verkennen kann, auch wenn 
man mit dem Finger nicht bis zur verletzten Stelle des Gelenkes vorzudringen 
vermag. Wenn die Kugel in das Gelenk eingedrungen iſt und in demſelben 
bei äußerer Betaſtung gefühlt wird, wie bisweilen vorkommt, ſo darf man 
ſich nur ja nicht die Illuſion machen, daß die Knochen vielleicht nicht verletzt 
ſein könnten, denn ſelbſt eine matte Kugel, welche noch ſo viel Kraft hat, 
daß ſie Haut und Synovialkapſel zu durchbohren vermag, contundirt auch 
den Knochentheil, auf den ſie nothwendig in dieſen Fällen treffen muß, ſo 
ſtark, daß ſich in ſeiner poröſen Subſtanz Blutextravaſate bilden und von 
welcher Bedeutung dieſelben bei Verletzungen der Epiphyſe ſind, habe ich 
früher nachgewieſen. 

Wenn die Diaphyſen des lemur oder der tibia einige Zoll weit von 
ihren Gelenkenden durch eine Flintenkugel zerſchmettert oder durchbohrt wur— 
den, ſo iſt es oft unmöglich, gleich anfangs zu beſtimmen, ob das Gelenk 
betheiligt ſei oder nicht. Bei jüngeren Individuen kann man ſtets hoffen, 
daß die Splitterung nicht weiter gegangen ſei, als bis an die Grenze zwiſchen 
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Diaphyſe und Epiphyſe und wir haben mehrmals Fälle beobachtet, wo bei 
Wunden der Art ſich durchaus keine Erſcheinungen von Gelenkentzündung 
eingeſtellt haben und die Kranken wiederhergeſtellt wurden, ohne daß die 
Beweglichkeit des Kniegelenkes beeinträchtigt worden wäre. 

Alle durch Schußwaffen hervorgebrachten Kniegelenks— 
wunden, bei denen eine Verletzung der Epiphyſe des femur 
oder der tibia ſtattgefunden hat, erfordern die unmittel— 
bare Amputation des Oberſchenkels; das iſt ein trauriger Satz, 
den bereits die beſten früheren Autoren aufgeſtellt haben, und der durch unſere 
Erfahrungen wiederum beſtätigt worden iſt. Wohl hat uns das Mitleid 
mit den unglücklichen Männern, welche wegen einer gering ſcheinenden Ver— 
letzung ihr Bein verlieren ſollten, oft genug zu dem Verſuche verleitet, die 
Heilung der Natur zu überlaſſen, aber eben ſo oft haben wir es bereut, 
nicht ſogleich eine Abſetzung des Gliedes vorgenommen zu haben. Die Er— 
ſcheinungen der Eiterreſorption treten in ſolchen Fällen bisweilen ſo ſchnell 
und mit einer ſo furchtbaren Heftigkeit auf, daß jede Hülfe vergebens iſt. 
Zwar kann man durch die ſtärkſte Antiphlogoſe oftmals den Eintritt der 
Entzündung ſo ſehr verlangſamen und die Heftigkeit derſelben mäßigen, daß 
der Verlauf eines ſolchen Falles anfangs die günſtigſte Prognoſe zu geben 
ſcheint; aber allmählig ergreift der Proceß das ganze Gelenk, der Eiter 
bricht durch die Kapſel nach oben und unten hin durch, Ober- und Unterſchenkel 
werden von Senkungen durchzogen und eine ſpät vorgenommene Amputation 
gewährt eine ſehr geringe Ausſicht auf Erhaltung des Lebens. Larrey 
(Chirurgiſche Klinik) will zwar eine Menge von Fällen, die er gleich nach 
der Verletzung in Behandlung bekam, durch ruhige Lagerung, ſtrenge Anti— 
phlogoſe, Ausdrücken und Ausſaugen der Flüſſigkeiten aus dem Gelenk, feſtes 
Verſchließen der Wunde u. ſ. w., geheilt haben, ſelbſt wenn die Knochen 
mit verletzt waren. Indeſſen macht er in demſelben Werke ſpäter die Be— 
merkung: „Bei Wunden des Kniegelenkes mit Zerſchmetterung des Schenkel— 
knochens iſt die Amputation unumgänglich nothwendig.“ Ebenſo behauptet 
Guthrie (Ueber Schußwunden der Extremitäten): „Jede Schußwunde des 
Kniegelenkes, wobei eine oder beide Epiphyſen getroffen ſind, erheiſcht die 
unmittelbare Amputation.“ Er hat keinen einzigen Fall der Art 
ohne Amputation heilen ſehen. Später ſagt er: „Bei geringen Verletzungen 
der Patella kann man die Heilung ohne Amputation verſuchen, ebenſo, wenn 
nur die Gelenkkapſel und zwar dieſe auch nur unbedeutend verletzt iſt. In 
ſolchen Fällen heilt bisweilen die Wunde der Kapſel ſchnell zu und dennoch 
muß man ſpäter noch amputiren. Die ſtärkſte Antiphlogoſe hält er in allen 
ſolchen Fällen für nothwendig. Breiumſchläge find ihm das ſicherſte Mittel, 
die Amputation unvermeidlich zu machen.“ Wir können jedes dieſer Worte 
des vortrefflichen Schriftſtellers mit gutem Gewiſſen unterſchreiben. Auch 
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wir haben die Beobachtung gemacht, daß die Verletzungen der patella noch 
am eheſten Hoffnung zur Erhaltung des Gliedes gewähren. Im Jahre 
1848 wurde in einem Flensburger Lazareth ein preußiſcher Soldat mit An— 
kyloſe des Kniegelenkes geheilt, dem eine Kugel die patella gänzlich zer— 
ſchmettert hatte, und der ſich mit der größten Entſchiedenheit weigerte, ſei— 
nen Oberſchenkel amputiren zu laſſen. Im Jahre 1850 beobachteten wir 
einen wunderbaren Fall von Verletzung der patella, in welchem gleichfalls 
dem Patienten Leben und Glied erhalten wurde. Eine Spitzkugel hatte die 
vordere Fläche der patella in ſchräger Richtung getroffen und eine längliche, 
geriſſene Wunde, wie von einem Streifſchuſſe, hervorgebracht. Das Aus— 
ſehen der Wunde hatte den behandelnden Arzt veranlaßt keine genauere Un— 
terſuchung auzuſtellen und bei einfacher Behandlung mit kalten Waſſerum— 
ſchlägen war die Hautwunde bald vollſtändig zugeheilt. Nach und nach ſtellte 
ſich aber eine chroniſche Entzündung des Kniegelenkes ein, welche eine hydro— 
piſche Ausdehnung der Gelenkkapſel und eine allmähliche Erweichung der 
Gelenkbänder zur Folge hatte, jo daß endlich durch Contractur der Beuge— 
muskeln eine unvollſtändige Luxation des flectirten Unterſchenkels nach hinten 
zu Stande kam. Später fand man, daß ein Stück der Kugel mitten in 
der patella ſitzen geblieben war und nur mit einiger Mühe durch einen 
Einſchnitt herausgezogen werden konnte. Offenbar hatte ſich die Kugel ge— 
theilt, nachdem ſie in die patella eingedrungen war, das größere Stück war 
dann weiter geflogen, ein Fall der an den Schädelknochen ſchon öfter 
beobachtet wurde. Es blieb noch die Contractur des Kniees mit Verſchie— 
bung der Gelenkenden zurück, welche ſpäter durch Anwendung der Stro— 
meyer' ſchen Extenſionsmaſchiene nach und nach beſeitigt werden ſollte. Auch 
John Hennen erzählt in ſeinen „Grundſätzen der Militairchirurgie“ zwei Fälle 
von Zerſchmetterung der patella durch Flintenkugeln, in denen Heilung er⸗ 
folgt war. In dem einen derſelben hatte er dem Patienten nach und nach 
über 235 Unzen Blut entzogen und ihm eine ſo ſchmale Koſt verordnet, daß 
nach feiner Aeußerung, im Vergleich mit ihr, die Valſalva' ſche Diät noch 
eine Unmäßigkeit war. 

Die Amputationen des Oberſchenkels haben uns während unſerer Feld— 
züge ſo ſchlechte Reſultate gegeben, daß wir zuletzt nur mit dem größten 
Widerwillen dieſe Operation unternahmen. Von 128 Verwundeten, welche 
in den drei Feldzügen am Oberſchenkel amputirt worden ſind, ſtarben 77, 
und nur 51 wurden geheilt. Namentlich verliefen faſt alle diejenigen Fälle 
tödtlich, in welchen bei der Operation bereits eine beträchtliche Infiltration 
der Weichtheile des Oberſchenkels vorhanden war, und die Zahl dieſer Fälle 
war nicht gering, da die Verwundeten theils auf ſchlechten und langen We— 
gen ins Lazareth geſchafft werden mußten, theils auch nach größeren Gefech— 
ten eine ſolche Menge von Verwundeten auf einmal kam, daß viele noth⸗ 
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wendige Operationen nicht in den erſten Stunden nach der Verwundung 
ausgeführt werden konnten. In ſolchen Fällen haben wir uns oft ſagen 
müſſen, daß die Amputation zwar das einzigſte Mittel ſei, das Leben des 
Patienten zu retten, daß aber ſelbſt dieſes grauſame Mittel nur eine ſehr 
geringe Hoffnung auf Rettung darbiete. 

Beſonders ungünſtig waren hier die Erfolge in ſolchen Lazarethen, welche 
nach einer großen Schlacht mit Schwerverwundeten überfüllt werden mußten. 
Dennoch durften wir in Fällen von beträchtlicher Zerſchmetterung des Knie— 
gelenkes nicht hoffen, durch antiphlogiſtiſche Behandlung das Leben des Ver— 
wundeten ſo lange hinzuhalten, bis nach Entſtehung einer guten Eiterung die 
Amputation ein beſſeres Reſultat zu geben verſprach. Dieſen Zweck ſuchte 
Stromeyer in einigen Fällen, wo es für die primäre Amputation bereits 
zu ſpät war, dadurch zu erreichen, daß er die Gelenkkapſel des Kniees an 
beiden Seiten ſo weit eröffnete, daß ein freier Abfluß des Eiters ſtattfinden 
konnte. Einer dieſer Fälle betraf einen jungen Mann von kräftiger Conſtitu— 
tion, dem in der Schlacht bei Friedericia durch eine Flintenkugel der con- 
dylus externus femoris zerſchmettert wurde und wo es anfangs zweifelhaft 
war, ob das Kniegelenk verletzt ſei. Als indeſſen gegen den ſiebenten Tag 
drohende Symptome eine Betheiligung deſſelben erkennen ließen, ſpaltete 
Stromeyer den ganzen Wundkanal, ertrahirte alle abgetrennten Knochen— 
ſplitter und durchſchnitt an beiden Seiten ſämmtliche Weichtheile bis ins Ge— 
lenk hinein; das reichliche Wundſeeret floß aus dieſen Einſchnitten leicht ab 
und der Zuſtand des Patienten war ganz erwünſcht. Die Eiterung verrin— 
gerte ſich bald, die Wunden bekamen ein ſehr gutes Anſehen und wir hofften 
bereits eine Heilung mit Ankyloſirung des Gelenkes zu erreichen, als der 
Patient am 14ten Tage nach der Verletzung von einem heftigen Schüttel— 
froſte befallen wurde, welchem langſam die übrigen Symptome der Pyämie 
folgten; erſt drei Wochen ſpäter ſtarb der Kranke, während er, unſerer Ueber— 
zeugung nach, keine acht Tage mehr gelebt haben würde, wenn wir ihn da— 
mals amputirt hätten, als die Veletzung des Gelenkes erkannt wurde. 

Eine eigentliche Reſection des Kniegelenkes zu verſuchen haben wir an— 
fangs nicht gewagt, weil wir nach den Erfahrungen anderer Chirurgen dieſe 
Operation für noch gefährlicher hielten, als eine Amputation des Oberſchenkels. 
Namentlich auch fürchteten wir die große Ausdehnung der poröſen Knochen— 
flächen, welche nach Abſägung der Epiphyſen des femur und der tibia in 
der Wunde zurückbleiben mußten. Der Erfolg, den in dem vorher erzählten 
Falle die Eröffnung der Gelenkkapſel anfangs gehabt hatte, ermunterte uns 
am Ende des zweiten Feldzuges zu dem Entſchluß, in dem nächſten geeig— 
neten Falle, wo eine Verwundung der Art bereits ſo bedeutende Infil— 
tration erzeugt haben würde, daß eine Amputation des Oberſchenkels keine 
Ausſicht auf Lebensrettung mehr darböte, die Reſection zu verſuchen. Für 
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die ſpätere Brauchbarkeit des operirten Gliedes ſchien es uns durchaus erfor— 
derlich, daß einestheils eine Ankyloſe des Gelenkes erzielt, anderntheils aber 
eine zu große Verkürzung des Beins vermieden werde. Solche Fälle alſo, 
wo die Kugel entweder in das Gelenk eingedrungen iſt und die Gelenkfläche 
der Knochen nur in geringem Maße zerſplittert hat, oder wo außer einer 
Verletzung der Gelenkkapſel nur eine Contuſion oder Streifung des Knocheus 
vorhanden iſt, ſchienen uns allein zur Ausführung dieſer Operation geeignet 
zu ſein, denn wo die Ausdehnung der Knochenverletzung es erfordert hätte, 
ſehr beträchtliche Stücke eines oder gar beider Knochen wegzunehmen, konnte 
man nicht hoffen, dem Patienten ein auch nur einigermaßen brauchbares Glied 
zu erhalten. 

Erſt gegen das Ende des dritten ſchleswigholſteiniſchen Feldzuges kam 
uns ein Fall vor, welcher durchaus dazu geeignet zu ſein ſchien, einen Ver— 
ſuch mit der Reſection des Kniegelenkes zu machen. 

Der Freiwillige B. e „Gefreiter im Aten ſchleswigholſteiniſchen 
Jägerecorps, erhielt am Morgen des 31. Decembers 1850, bei einer Recog— 
noscirung gegen die Schley, einen Schuß in das linke Knie und wurde am 
Abend nach Rendsburg in das dortige Garniſons-Lazareth gebracht. Die 
Kugel war an der Außenſeite des femur eingedrungen, dicht oberhalb der 
Stelle, wo der Knorpelüberzug des condylus externus beginnt, und hatte 
ein rundes Loch, ſowohl in der Haut als im Beinkleide, hervorgebracht. Als 
der Patient in das Lazareth kam, war das Kniegelenk bereits ziemlich ſtark 
aufgetrieben und jede Bewegung des Beines verurſachte große Schmerzen. 
Die Aerzte, welche den Fall zuerſt unterſuchten, waren darüber nicht einig, 
ob das Gelenk verletzt ſei. Der Eine, welcher dieſe Anſicht vertheidigte, 
wollte durch Druck auf die Gelenkkapſel eine nicht unbedeutende Menge blu— 
tigen Serums entleert haben; der Andere hatte mit dem Finger die Wunde 
unterſucht, den Knochen nirgends entblößt gefühlt und war der Anſicht, das 
blutige Serum ſei durch den Druck aus den ſerös infiltrirten Weichtheilen 
gepreßt worden. Dazu kam, daß der Patient ſelbſt behauptete, die Kugel 
ſei matt geweſen und ſogleich wieder herausgefallen. Indeſſen ſprachen einige 
ſandkorngroße Knochenfragmente, welche man in der Wunde gefühlt hatte, 
doch für eine ſtarke Contuſion des Condylus. Man einigte ſich dahin, für's 
Erſte nur das Glied bequem zu lagern, kalte Ueberſchläge über das Gelenk 
zu machen und eine Doſis morphium zu geben. 

Als ich am andern Morgen den Kranken ſah, war das Kniegelenk 
ziemlich ſtark angeſchwollen, der Kranke fieberte beträchtlich und litt große 
Schmerzen, welche ihn während der verfloſſenen Nacht nur wenige Augen— 
blicke hatten ſchlafen laſſen. Bei Druck auf die Gelenkkapſel zu beiden Sei— 
ten der patella floß aus der Wunde Nichts aus. Dennoch ſprach ich die 
Anſicht aus, daß die Kapſel und die Epiphyſe des femur wohl verletzt ſein 
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möchte, wofür einestheils die bedeutenden Allgemeinerſcheinungen, die Schmerz: 
haftigkeit und Auftreibung des Gelenkes und deſſen Umgebung, anderntheils 
die in der Wunde entdeckten Knochenfragmente und die runden Löcher in 
Haut und Beinkleid ſprachen. Der Umſtand, daß man bei der Unterſuchung 
mit dem Finger nicht auf entblößten Knochen gelangte, ließ ſich daraus er— 
klären, daß ſich die ſtarke Faseie oder die Sehne des musc. biceps über die 
verletzte Stelle deſſelben geſchoben haben konnte. Die großen Schmerzen, 
welche durch jede Bewegung hervorgebracht wurden, verhinderten uns, das 
Knie zu fleetiren und die Wunde in dieſer Stellung zu unterſuchen. Meiner 
Meinung nach war entweder der äußere Condylus des lemur ſtark gequeticht 
und es erſtreckte ſich eine Fiſſur deſſelben bis in das Gelenk hinein, oder 
auch es ſaß die Kugel noch im Condylus eingekeilt. Die ſchlechten Reſul— 
tate, welche wir von den Aputationen des Oberſchenkels geſehen hatten, wenn 
ſie ſpäter als 24 Stunden nach der Verwundung und in ſchon infiltrirten Weich— 
theilen gemacht wurden, ermunterten in dieſem Falle nicht zur Amputation. 
Hätte man hier amputiren wollen, ſo hätte man es ſogleich am vorhergehen— 
den Abende thun müſſen, jede Stunde Aufſchub verſchlimmerte die Prognoſe 
um ein Bedeutendes; mir ſchien daher dieſer Fall für den Verſuch einer Re— 
ſection durchaus geeignet zu ſein. Es wurde beſchloſſen, von jedem Ein— 
griffe abzuſtehen, bis die Meinung des Generalſtabsarztes gehört worden ſei, 
welcher in Geſchäften abweſend war und am folgenden Tage erwartet wurde. 

Gegen Abend wurde das Fieber ſehr heftig, die Schmerzen ſteigerten 
ſich immer mehr und der Kranke begann zu deliriren. Eine Venäſeetion und 
die Anwendung von Eisumſchlägen verſchafften ihm Erleichterung, ſo daß er 
in der Nacht einige Stunden zu ſchlafen vermochte. Am folgenden Morgen 
ſtellte es ſich deutlich heraus, daß die Gelenkkapſel geöffnet ſei; ſchon bei 
gelindem Druck auf dieſelbe quoll aus der Wunde eine beträchtliche Menge 
blutiger Synovia hervor. Der Puls wurde nun im Laufe des Tages ſehr 
frequent und klein, die Anſchwellung des Gelenkes nahm zwar nicht zu, we— 
gen des Ausfließens der Synovia, wohl aber die des Ober- und Unter— 
ſchenkels. Es wurden 20 Blutegel um das Gelenk geſetzt und zwei Eis— 
blaſen ſo über dem Knie aufgehängt, daß ſie es von beiden Seiten bedeckten. 
Die folgende Nacht wurde faſt ſchlaflos zugebracht. 

Der Generalſtabsarzt Stromeyer, welcher am Zten Januar zurück— 
kehrte, rieth an dieſem Tage, die Wunde durch einen Längsſchnitt zu erwei— 
tern, ſich von der Beſchaffenheit der Verletzung genauer zu überzeugen und 
falls nur die Kapſel verletzt ſei, dieſe an der Außenſeite ſo aufzuſchneiden, daß 
der Eiter frei abfließen könnte, bei Verletzung des Knochens aber die Re— 
jeetion des Gelenkendes vorzunehmen. 

Der Oberarzt Dr. Fahle führte die Operation aus, nachdem der 
Kranke durch Chloroform betäubt worden war. Als er durch einen etwa 4 
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Zoll langen Schnitt, welcher an der Außenfeite des Gelenkes quer durch die 
Wunde und in der Richtung der Längsachſe des Beins verlief, die Haut 
und die dicke Fascia geſpalten hatte, drang eine große Menge eitriger Flüſſig— 
keit aus dem Gelenke hervor. Nachdem das Knie ein wenig gebogen wor— 
den war, fühlte der eingeführte Finger ſogleich eine Oeffnung im Knochen, durch 
die man in das Gelenk drang und die darin loſe ſitzende Kugel fühlen konnte. 
Es war jetzt klar, daß dieſelbe bei flectirtem Unterſchenkel eingedrungen ſein 
mußte und daß ſich durch die Streckung deſſelben die Sehne des muse. 
biceps vor die Oeffnung geſchoben und eine genauere Unterſuchung der 
Wunde in dieſer Stellung des Gliedes unmöglich gemacht hatte. Nun 
wurde ſogleich ein 5 Zoll langer Querſchnitt von der Schußöffnung aus 
über die Mitte der patella geführt, die letztere durch Abtrennung des liga- 
mentum patellæ und des ligamentum extensorum herausgelöſt und dann 
das Gelenk durch Durchſchneidung der inneren und äußeren Seitenbänder, 
ſowie der ligamenta cruciata weit geöffnet. Man ſah jetzt, daß die Kugel 
nur ein plattes Stück Knochen, von der Größe eines Achtgroſchenſtückes, von 
der unteren Gelenkfläche des condylus externus femoris abgetrennt hatte, 
welches mit der Kugel loſe im Gelenke lag. Ein rundes Stück vom Bein— 
kleide ſaß in der Markſubſtanz des Knochens feſt. Es wurde nun von der 
Epiphyſe des lemur; welche bei ſtarker Fleetion des Kniees weit aus der 
Wunde hervorragte, ein 1 ½ Zoll dickes Stück mit einer Amputationsſäge 
abgeſägt und dann die beiden halbmondförmigen Zwiſchenknorpel von der 
tibia abgetrennt. Die Säge war bei dem Schnitte etwas ſchräg nach hin— 
ten und unten geführt worden, und wir bemerkten daher, als wir das Bein 
wieder ſtreckten, daß ſich der hintere Rand der Sägefläche ſtark gegen die 
tibia anſtemmte. Das Bein wurde daher ſogleich wieder flectirt und vom 
femur noch eine keilförmige Scheibe, deren dickere Baſis nach hinten ge— 
richtet war, abgeſägt. Auf der Sägefläche des Knochens ſah man ſehr 
ſchön, wie in Folge einer Contuſion die Markzellen in der Umgebung der 
getroffenen Stelle mit extravaſirtem Blute infiltrirt waren. Das Bein wurde 
darauf wieder gerade geſtreckt und der Querſchnitt durch blutige Nähte ver— 
einigt. Der Längsſchnitt wurde für den Abfluß des Eiters faſt ganz offen 
gelaſſen und nur die Enden deſſelben durch zwei Näthe geſchloſſen. 

Der Blutverluſt war während der Operation nicht ſehr ſtark geweſen. 
Nach derſelben wurde das Bein in leichter Fleetion auf eine lange gepol— 
ſterte Holzſchiene gelagert und über die Wunde ein Eisbeutel gelegt. Die 
Schmerzen, welche von der Operation herrührten, verloren ſich bald und der 
Patient ſchlief in der folgenden Nacht ſehr gut. Am nächſten Tage hatte 
die Frequenz des Pulſes ſchon bedeutend abgenommen, das Allgemeinbefinden 
beſſerte ſich in den folgenden Tagen mehr und mehr, in der Wunde ſtellte 
ſich eine reichliche ſeröſe, aber nicht jauchige Eiterabſonderung ein. 
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Am 8. Januar war das Fieber gänzlich verſchwunden, der Puls nor: 
mal, die Zunge rein, der ganze Querſchnitt ſchien per primam intentionem 
geheilt zu ſein; doch ließ man die Nähte noch liegen, da ſie durchaus keine 
Reizung hervorzubringen ſchienen. 

Am 9. Januar wurden die Eisumſchläge auf den Wunſch des Kran— 
ken weggelaſſen, und die Wunde, welche jetzt einen dicken gelben Eiter ſecer— 
nirte, mit Oel und Charpie verbunden. Nachdem am 10. Januar die 
Nähte entfernt waren, trennten ſich am äußeren Ende des Querſchnittes die 
Wundränder wieder ein wenig von einander und geſtatteten eine freie Ein— 
ſicht in das geöffnete Gelenk. Man ſah, daß auf der Sägefläche des femur 
bereits gute Granulationen zum Vorſchein gekommen waren; dagegen ſchien 
der Knorpelüberzug der tibia noch unverändert zu ſein. 

Erſt am 16. Januar begann derſelbe mißfarbig zu werden und ſich zu 
erweichen und ſchon am folgenden Tage konnte ein Stück deſſelben mit der 
Pincette entfernt werden. Von der Sägefläche des femur wucherten die 
Granulationen gegen den unteren Rand des Durchſchnittes hin, und began— 
nen ſich mit den von dort ausgehenden Granulationen zu Brücken zu ver— 
einigen. Um dieſe Zeit ſtellten ſich häufige ſpaſtiſche Contractionen der 
Wadenmuskeln ein, welche dem Kranken ſehr ſchmerzhaft waren und ihn 
zwangen, den Unterſchenkel allmählich mehr zu flectiren, wodurch ſowohl die 
Wundränder als auch die Knochenflächen ſich weiter von einander entfernten. 
Da die ſchmerzhaften Krämpfe immer heftiger wurden, ſo lagerte man den 
Patienten am 21. Januar um und brachte dabei das Bein in eine exten— 
dirte Stellung, was ihm eine große Erleichterung gewährte. 

Aber ſchon am folgenden Tage traten wieder neue Schmerzen und 
Krämpfe auf, der Puls wurde fieberhaft, die Wunde bekam ein trockenes 
Anſehen, ſonderte wenig ſeröſen Eiter ab und bedeckte ſich am 23. Januar 
mit einer grauweißen, ſpeckigen Exſudatſchicht. Zugleich ſtellten ſich profuſe 
Durchfälle ein, welche den Kranken mehr und mehr entkräfteten; zwiſchen 
den Muskeln des Unterſchenkels bildete ſich eine beträchtliche Eiteranſammlung, 
die Geſichtsfarbe wurde ikteriſch, das Fieber ſehr heftig. Es trat ein quä— 
lender Huſten hinzu und unter ſoporöſen Erſcheinungen erfolgte der Tod am 
3. Februar. 

Die Section ergab, daß die ganze rechte Lunge grau hepatifirt und 
mit größeren und kleineren Eiterheerden durchſetzt war; in den Spitzen bei— 
der Lungen fanden ſich zahlreiche Tuberkelablagerungen, in der Milz wie in 
den Nieren eine Menge pyaemiſcher Abſceſſe in verſchiedenen Stadien und 
von verſchiedener Größe. In der Kniekehle unter den Wadenmuskeln hatte 
ſich ein beträchtlicher Jaucheheerd gebildet, und die vena poplitæa, welche 
durch denſelben verlief, war durch ein mißfarbiges Coagulum verſtopft. Der 
Knorpelüberzug der tibia war nur zum Theil abgeſtoßen, ein Theil deſſelben 
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hing noch in Fetzen am Knochen feſt. Die üppigen Granulationen auf der 
Sägefläche des femur waren eingeſunken und mißfarbig geworden. 

Obgleich auch dieſer Fall einen tödtlichen Ausgang nahm, ſo meine 
ich doch, daß der Verlauf entſchieden dazu aufmuntern kann, weitere Ver— 
ſuche dieſer Art anzuſtellen. Ich bin feſt davon überzeugt, daß der Patient 
in Zeit von 8 Tagen ſchon geſtorben wäre, wenn man, ſtatt der Reſection 
des Kniees, am 3. Januar noch die Amputation des Oberſchenkels vorge- 
nommen, oder wenn man den Fall ganz der Natur überlaſſen hätte. Lei- 
der kamen hier noch Umſtände hinzu, welche den ungünſtigen Ausgang beför- 
dern mußten; eines Theils die tuberkulöſe Conſtitution des Patienten, welche 
durch die Tuberkelablagerungen, die ſich in den Lungen fanden, er— 
wieſen wurde, andern Theils aber durch die Luftbeſchaffenheit des Laza- 
rethes, in welchem derſelbe untergebracht war, denn es ſtarben außer ihm 
in demſelben Locale noch mehrere andere Verwundete an Pyaemie, deren 
Wunden von weit geringerer Bedeutung waren. Wir wurden durch die 
bald darauf erfolgende Einſtellung der Feindſeligkeiten verhindert, dieſen 
Verſuch zu wiederholen. Es muß daher ſpäteren Beobachtern überlaſſen | 
bleiben, die Indicationen für die Nefection oder Amputation nach Verletzung, 
des Kniegelenkes feſtzuſtellen. 


Nachſchrift. 


In Bezug auf den Seite 102 und 103 mitgetheilten 15ten Fall von 
Reſection des Ellbogengelenks iſt zu bemerken, daß die Erhaltung des Arms 
und die ſpätere Brauchbarkeit der Hand jetzt nicht mehr zweifelhaft ſei, da 
eine baldige Heilung in Ausſicht ſteht. 
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11 So., daͤniſcher Zerſchmettetung des linken bumerus im untern] Reſection eines 4 Zoll langen Stückes vom untern Ebenſo Kolding, 4 Tage Generglarzt Dr. Riefe Nach B. Gebeilt. Unvolfſankige Antploſe 
Mus kener. Drittbeil mit Fiſſuren bis in's Ellbogengelenk⸗ Ende des humerus: den 27 April 1849 Langenbeck 
12 Br., ſelcew belt. Afplitterung bes processus coronoideus ber rechten] Refection. aller bret Gelenfenden bene Sabersicheh, 37, Tage, Oberarzt Dr. Hanfen. | Nach Heſtorden am | Tuberfuofe der Lungen und) 
Musketier ulna. den 30. Mai 1849 Jaeger. 11. Jul 1849. fentertalbrüfen. | 
1 Be 7 
13 S., ihlempısoint] Zerſchmetterung des Kopfchens vom linten radius. Reſection des capitulum'radii und eines 1 Zoll Friederitia, Cbriſtiansfeld, 1 Tag. Oberarzt Dr. Gsmarch. Nach Gebeilt. Bollfändige Ankyloſe. Thut wie⸗ 
Feldwebel langen Stückes der ulna. den 6. Juli 1849. | den 7. Jul 1849, Liſton der Dienſt als Feldwebel 
14 O., ſchleswebolſt'Zerſchmetterung des rechten capitulum radu und der] Reſection des capitülum radu und eines 3 ½ Zoll Ebenſo Ebenſo. 1 Tag. Oberarzt Ebenſo Gieſtorben am Bhlebſtis und Bhumie, 
Musfetler ua dicht unter dem processus coronoideus. langen Stückes der ulng. Dr. Harald Schwartz. 10. Jut 1849 
15 R., ſchlesw bolſt.] Zerſchmettekung des unteren Gelenkendes des techten] Reſection eines 2 Zoll langen Stückes vom untern GEbenſo. Ebenſo 1 Tag Generalftabsarzt Nach Roch nicht gebeilt. | Refrofe. des humerus. 1 
Horniſt. humerus. Ende des humerus: Dr. Stromever. Suchratte 
16 Kr., ſchlesw polſt. Zerſchmetterung des unteren Gelenkendes des Unken] Reſection emes 1 Zoll langen Stüdes vom untern ‚Ebenfo, Ghriftiansfeld, 2 Tage Derſelbe Nach Gebellt. Bollſtändige Ankrloſe. 
Mustetier humerus, Ende des bumerus. den 8. Juli 1849, Liſton 
17 W., ſchlesw, bolſt. Zerſchmetterung des condylus externus humori und] Refection aller drer Gelenkenden. Gbenſo Hadersleben, 2 Tage, Oberarzt Dr; Esmarch Ebenfo, Gebeilt. Unvolftänbige ‚Unfplofe 
Musketiet des capilulum radii, den 8, Juli 1849 
18 S., fhlesm.holft. | Abfplitterung des rechten olecranon. Refection der Gelentenden des radius und der ulna. Gbenſo Gbenſo 2 Tage. Oberarzt Dr. Marcus] h Schnitt Gebeilt. Unvollſtändige Ankploſe⸗ 
Musſfetiet 
19 Kr., ſchlesw bolt. Berſplitterung des unteren Gelenkendes des linken] Reſertion der elenfenden des humerus und) der Ebenſo! h Gbenſo 2 Tage. Oberarzt Dr. Gore. | Schnitt Geſtorben am Knochenphlebitig und Pvaemſe. 
Musfetier humerus und des olecranon. ulna. 30. Jun 1849 
20 H., ſchlesw bolſt.] Splitterung des rechten olecranon. Nefection des olocranon und der untern Gelenkfläche Gbenſo Hadersleben, 3 Tage — Generalfabsarit Nach Bebeilt Ankyloſe 
Musketier des humerus. den 9. Juli 1849 Dr. Stromener Liſton 
21 [B., ſchlesw.bolſt.] Zerſchmetterung der unteren Epiphyſe des linken] Reſection eines 1¼ Zoll langen ies vom untern ‚Ebenfo Ebenſo 3 Tage, Oberarzt Dr. Dobrn Nach Geſtorben am Der Verwundete war ſtarker Brannt⸗ 
Sergeant humerus. Ende des humerus nebſt dem olecranon. Jaeger. | 12. Yuguft 1849.] weintrinter. Ublebitis der vena 
eruralis, Myaemie 
22 R., ſchlesw bolſt.] Abfplitterung des processus coronoideus ber linken] Refection aller drei elenkenden Gbenſo Ehriftiansfeld, 16 Tage. Oberarzt h Schnitt Geheilt Beweglichkeit des Armes im El: 
Musketier ulna und Streifung des capitolum radii. den 22. Juli 1849 Dr. Hermann Schwartz bogen 
23 [E., ſchlesw. bolſt.] Splitterung des linken olecranon. Refection aller drei Gelenkenden fi Ebenfo, = Ghriftiangfeld, 24 Tage Oberarzt Dr. Gocze Nach Gebeilt. Faſt vollſtaͤndige Ankyloſe 
Musfelier den 30. Juli 1849 Liſton 
24 G., ſchleaw holt.] Zerſchmetterung der untern Epiphpſe des rechten] Reſection eines 3 Zoll langen Stückes vom unteren Ile, Schleswig, 1 Tag. Oberatzt Gbenſo Gebeilt Beweglichkett des Armes im Gil 
Dragoner humerus und des capitulum radii. Ende des humerus und des oberen Endes des] den 25. Juli 1850. | den 26. Jull 1850 Dr. Harald Schwarz bogen 
radius. 
25 T., ſchlesw. bolſt.] Zerfhmetterung des linken olecranon, Reſection des olecranon. Ebenfo. Schleswig, 2 Tage Oberarzt Dr. Esmorch. Ebenfo. Geheilt. Vollſtaͤndige Ankploſe 
Mustetier den 27. Juli 1850 
„  Shlesw.bolft. | Zerſchmetterung des unteren Gelenkendes des Unken] Refection eines 2 Zoll langen Stückes vom untern Ebenſo. Ebenſo, 2 Tage Generalſtabsarzt Ebenfo Später geſtorben.] Von dänifhen Aerzten amputirt 
Mus etiet humerus. Ende des humerus. Dr. Stromepetr 
G., ſchlesw. bolſt.] Zerſchmetterung des unteren Gelenkendes des rechten] Refection eines zolllangen Stückes vom untern Ende! Ebenſo Gbenſo. 2 Tage. Derfelbe Gbenſo. Geheilt. Ankyloſe. 
Jager bumerus. des humerus nebſt dem olecranon. 
2 R., ſchlesw, belſt.] Splitterung des linken olecranon. Refection aller drei Gelenkenden. Gbenſo Schleswig, 25 Tage Oberarzt Gbenſo Geheilt Faſt vollſtaͤndige Ankploſe! 
Oberſoger den 19. Huguft 1850 Dr. Harald Schwarz 
29 H.,  fhleam.bolft. | Zerſchmetterung des oberen Gelenkendes der rechten] Refection der Gelenkenden des radius und der ulna. Ebenſo, Schleswig. 1 Tag Oberarzt Dr. Dohrn Gbenſo Gebeilt Fat vollſtaͤndige Ankploſe. 
Musketier ulna, den 26. Jul 1850 
30 Br., ſchlcew bolſt.] Abfplitterung des rechten condylus internus humeri | Refection eines 1½ Zoll langen Stückes vom uns Gbenſo Gbenſo 1 Tag Aſſiſtenzarzt Gbenfo. | che Aatvloſe 
Jäger mit Verletzung des Ellbogengelenks. tern Ende des humerus und det obern Hälfte des Dr. Bartels 
olecranon, 
31 L., ſchlesw bolſt.] Zerſchmetterung der Gelenkenden des humerus und | Reſectlon aller drei Gelentenden Gbenſo. Schleswig, 3 Tage. | Oberarzt Dr. Dobrn. | Ebene Geheilt Große Beweglichkeſt des Armes im 
usfetier des radius und Gontufion des olecranon. den 28. Jul 1850. Glbogen 
32 Ka,, ſchleow bolſt.] Zerſchmetterung des unteren Gelenkendes des linen] Nefection eines 4½ Zoll langen Stückes vom untern * E benſo. Pe Gbenſo. 3 Tage Aſſiſtenzarzt Ebenſo. Gebeilt Große Bemeglihfeit des Armes im 
Musketier humerus. Ende des humerus nebſt der Hälfte des olecranon. Dr. Bartels. Ellbogen 
33 Ko., ſchlesw bolſt. Eplitterung des oberen Gelenkendes der ulna. Meſecttion eines 2 Jol langen Stückes vom untern Gbenſo B bene 3 Tage. | Oberarzt Dr. Dobrn. | Gbenfo Geheilt Geringe Berveglichfeit des Armes 
Musketier Ende der ulna nebft dem capitulum radii. im Elbogen 
B., felesm.boin Jerſchmetterung des unteren Gelenfendes des rechten | Mefestion eines 2 Holl Jagen Stückes vom untern Gbenſo Niendebur g, I Tag. | @eneralargt Dr. Rest. Gbenfe Gebeilt Große Beweglichfeit des Armes 
Mus keller humerus. Ende des humerus. den 26. Juli 1850. 
S., Gerbergefelte. | Berichmetterung des unteren Gelenfendes des rechten | Nefeetion eines 2% Zoll langen Stückes vom untern Rendsburg, Nendeburg, 10 Tage Aſſiſtenzarzt Ebenfo Gebeilt, Geringe Beweglichkeit des Armes 
| humerus. Ende des humerus den 7. Auguſt 1850. den 17, August 1850. Dr. Stundel 
36 [H., ſchlesw bolſt.] Zerſchmetterung der oberen Gelenkenden des radius] Refertion eines 2% Zoll langen Stüdes der ulna Miſſunde, Mendaburg, 1 Tag. Dr. Hetrich Ebenſo Geheilt Beweglichkeit des Armes im Gll: 
Wustetier und der ulna am linfen Arm und eines 3 Zell langen Stückes des radius. d. 12. Seßtemb. 1850. | d. 13. Septemb. 1850. aus Regensburg bogen 
37 L., ſchlesw. bolſt.] Zerſchmetterung der oberen Gelentenden des radius] Reſection der oberen Enden des radius und der Iriedrichſtadt, Nendeburg, 2 Tage Oberarzt Dr. Doben Ebenfo, Geheilt. Große Beweglichkelt des Armes 
Musketier und der ulna nebſt Gontufion des condylus ex-| ulna in einer Länge von 4 Zoll den 4. October 1850. | den G. October 1850 
ternus bumeri am rechten Arm 
H., ſchlesw bolſt.] Zerſchmetterung des oberen Endes der rechten ulna. | Refertion eines 4 Zoll langen Stückes vom obern Ebenſo Di, 1 Tag Generalftabsarit Gbenfo. Beheilt, | Große Bewenlichteit des Armes 
Oberjöger Ende der ulns und des capitulum radii. den 5. Octobet 1850. Dr. Stromepet. 
0 Kl., ſchleew belſt.] Jerſchmetterung des unteren Gelenkendes des Unten] Nefection eines 2 Zoll langen Stückes vom untern G benſo 9 Dale, 3 Tage Dr. Herrich Gbenfo, geheilt Beweglichkeit des Armes 
Musketier humerus. Ende des humerus nebſt dem olecranon. den 7, October 1850 aus Regensburg. 
r = = = - — 
10 ſchlesw.polſt. Zerſchmetterung des unteren Gelenkendes des linken] Reſectton eines 1 ½ Zoll langen Stückes vom untern Gbenfo Delve, 1 Zug Oberarzt Dr. Gocze, Ebenfo theilt Beweglichkeit des Armes 
usketter humerus. Ende des humerus. den 5, October 1850 
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Liſte über die in den ſchleswigholſteiniſchen Feldzügen ausgeführten Reſectionen des Schultergelenkes. 


j Länge 
Tag und Ort Tag und Ort Länge des Seitraniges Name Methode 
„Name. Art der Verwundung. der der der reſeeirten zmifihen des der Reſultat. Bemerkungen. 
N 1 Verwundun f 
5 Reſection. Knochenſtücke. ng Operateurs. Operation. 
Verwundung f ch 1 und Refection. p p 
O., preußiſcher Gre⸗ Flintenſchuß in das linke Schultergelenk mit Zerſchmet⸗ Schleswig, Schleswig, 4% Zoll. 17 Tage. Generalſtabsarzt Nach Langenbeck. Geheilt. 
1 nadier. terung des Oberarmkopfes. den 23. April 1848. den 10. Mat. Dr. Langenbeck. 
2 —— nn | = = 3 BBE 
2 |3., preußiſcher Lieu- Flintenſchuß durch die linke Schulter mit Zerſchmet⸗ Schleswig, Rendsburg, 2/ Zoll. 19 Tage. Derſelbe. Ebenſo. Geheilt. Iſt wieder im Dienft. 
tenant. terung des Oberarmkopfes. den 23. April 1848. den 12. Mai. 
3 Sch., preußifcher Flintenſchuß durch den linken Oberarm mit Zer⸗ Schleswig, Rendsburg, 5 Zoll. 25 Tage. Derſelbe. Ebenſo. Geheilt. 
Musketier. ſchmetterung des Kopfes deſſelben. den 23. April 1848. den 18. Mai. 
4 [G., hannoöverſcher]Zerſchmetterung des linken Oberarmkopfs durch eine Düppel, Flensburg, 2% Zoll. 2 Tage. Derſelbe. Ebenſo. Geheilt. 
Musketier. Flintenkugel. den 5. Juni 1848. den 7. Juni. 
5 [L., däniſcher Dra- Flintenſchuß in die rechte Schulter mit Zerſchmetterung Schleswig, Schleswig, 3 Zoll. 17 Tage. Dr. Lauer, Ebenſo. Geheilt. 
goner. d. Oberarmkopfes u. d. Gelenkfläche d. Schulterblatts.“ den 23. April 1848. den 10. Mai. preuß. Negimentsarzt. 
6 H., dänifcher Zäger. | Zerſchmetternng des oberen Endes des linken hume- Oeverſee, Schleswig, 4 Zoll. 21 Tage. Generalſtabsarzt Ebenſo. Geheilt. 
- rus durch eine Flintenkugel. den 24. April 1848. den 15. Mai. Dr. Langenbeck. 
7 K., dänifcher Mus- Zerſchmetterung des linken Oberarmkopfes durch eine Schleswig, Flensburg, 3 Zoll. 4 Tage. Phyſicus Ebenfo. Geſtorben Pyaemie. 
fetier. Flintenkugel. den 23. April 1848. den 27. April. Dr. Esmarch. am 29. April. 
8 [St., bannoöverſcher] Zerſchmetterung des rechten Oberarmkopfes durch eine Ulderup, Flensburg, 3 Zoll. 1 Tag. Dr. Calliſen, Ebenſo. Geſtorben Blutungen. Unterbindung der 
Jager. Flintenkugel. den 6. April 1849. den 4. April. ſchleswigholſt. Oberarzt. am 30. Mai 1849. art. axill. und subel, 
9 [S., ſchlesw. holſt. Abſplitterung des rechten Oberarmkopfes durch eine Friedericia, Chriſtiansfeld, 2% Zoll. 1 Tag. Dr. Weber, Ebenſo. Geheilt. 
Musketier. Flintenkugel. den 6. Juli 1849. den 7. Juli. ſchleswigholſt. Oberarzt. . 
10 [B., ſchlesw. holſt. Flintenſchuß in d. linke Schulter mit Streifung d. Ober: Friedericia, Hadersleben, 1½ Zoll. 4 Tage. Dr. Goeze, Ebenso. Geftorben Blutungen. Pyaemie. 
Musketier. armkopfes u. Zerſchmetterung der spina scapulae. den 6. Juli 1849 den 10. Juli. ſchleswigholſt. Oberarzt. am 22. Juli 1849. 
11 [L., ſchlesw.holſt. Flintenſchuß durch die rechte Schulter mit Streifſchuß Friedericia, Hadersleben, 3 Zoll. 35 Tage. Dr. Francke, Ebenſo. Geheilt. 
Jäger. d. Oberarmkopfes. Spätere partielle Rekroſe deſſelben. den 6. Juli 1849. den 10. Auguſt. ſchleswigholſt. Oberarzt. 
12 [E., ſchlesw.holſt. Flintenſchuß durch die linke Schulter mit Streifſchuß Friedericia, Hadersleben, 2 Zoll. 35 Tage. Dr. Hermann Schwartz, Nach Stromener. Geheilt. 
Musketier. des Oberarmkopfes und nachfolgender partieller Ne- den 6. Juli 1849. den 10. Auguft. ſchleswigholſt. Oberarzt. 
kroſe deſſelben. 
13 K., ſchlesw. holſt. Zerſchmetterung des linken Oberarmkopfes durch eine Idſtedt, Schleswig, 3 Zoll. 24 Tage. Dr. Harald Schwartz, Ebenſo. Geſtorben Blutungen. 
„ 0 ? J g 
Musketier. Flintenkugel. den 25. Juli 1850. den 18. Auguſt, ſchleswigholſt. Oberarzt. Mitte September. A| 
14 H., daͤniſcher Mus Flintenſchuß in die linke Schulter mit Zerſchmetterung Idſtedt, Rendsburg, 3 Zoll. 18 Tage. Dr. Francke, Nach Langenbeck. Geſtorben Blutungen. 
ketier. des Oberarmkopfes. Perforirende Bruſtwunde. den 25. Juli 1850. den 12. Auguft. ſchleswigholſt. Oberarzt. am 25. Auguft. Die Kugel fand ſich im thorax. 
15 L., ſchlesw.holſt. Abſplitterung des oberen Endes des humerus durch Miſſunde, Rendsburg, 5 Zoll. 1 Tag. Dr. Esmarch, Nach Francke. Geheilt. 
Jäger. eine Flintenkugel. den 12. September 1850.] den 13. September. ſchleswigholſt. Oberarzt. 
16 Schm., ſchles. holſt Zerſchmetterung des linken Oberarmkopfes durch eine Friedrichſtadt, Delve, 2½ Zoll. 1 Tag. Dr. Herrich Nach Langenbeck. Geſtorben Pyaemie. 
Musketier. Flintenkugel. den 4. October 1850. den 5. October. aus Regensburg. am 1. November. 
17 [K., ſchlesw.holſt. Zerſchmetterung des rechten Oberarmkopfes durch eine Friedrichſtadt, Rendsburg, 4 Zoll. 1 Tag. Dr. Dohrn, Nach Francke. Geheilt. 
Musketier. Flintenkugel. den 4. October 1850. den 5. October. ſchleswigholſt. Oberarzt. 
18 H., ſchlesw.holſt. Zerſchmetterung des rechten Oberarmkopfes durch einen Friedrichſtadt, Rendsburg, 2 Zoll. 1 Tag. Dr. Francke, Ebenſo. Geheilt. 
Musketier. Flintenſchuß. den 4. October 1850. den 5. October. ſchleswigholſt. Oberarzt. 
19 L., ſchlesw.holſt. Zerſchmetterung des linken Oberarmkopfes durch eine Friedrichſtadt, Rendsburg, 5 Zoll. 14 Tage. Proſector Dr. Thierſch [Nach Stromeyer. Geſtorben Blutungen. Pyaemie. 


Musketier. Flintenkugel. den 4. October 1848. den 18. October. aus München. am 27. October. 


